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RESUMEN DOCUMENTAL 
Trabajo de investigación sobre Psicología Clínica, Psicología Social, Síndromes específicamente 
violencia y estrés.  El objetivo fundamental es analizar y describir como la resiliencia actúa frente a 
la violencia sexual y al trastorno de estrés postraumático. Las mujeres resilientes víctimas de 
violencia sexual superan el estrés pos traumático. Los traumas psíquicos: reminiscencias, delirio de 
persecución, auto aislamiento de estas mujeres violentadas; motiva a probar que  las mujeres  
resilientes  superan el estrés post traumático o no lo superan.   Se fundamenta mediante la corriente 
Racional Emotiva Conductual de Albert Ellis y la corriente Cognitiva de Beck que consideran las 
cogniciones y  emociones como modificadoras de la conducta; tratado en tres capítulos: violencia 
sexual, estrés post traumático y recieliencia Investigación  mixta cuali-cuantitativa, con método 
diferencial. A una población de veinte y ocho mujeres de quince a treinta y seis años, pacientes de 
psicología por violencia sexual; se ha evaluado estrés pos traumático y resiliencia; cuyos resultados 
han revelado relación entre resiliencia y la superación del estrés pos traumático 
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DOCUMENTAL SUMMARY 
Research working on Clinical Psychology, Social Psychology, specifically violence and stress 
syndromes. The main objective is to analyze and describe how resilience acts against sexual 
violence and PTSD. Resilient women victims of sexual violence overcome post-traumatic stress. 
The psychic trauma: reminiscences, delusions of persecution, self-isolation of these abused women; 
motivates women prove resilient PTSD exceed or not exceed it. It is founded by the current 
Rational Emotive Behavior of Albert Ellis and Beck Cognitive current cognitions and emotions 
considered as modifiers of behavior; treated in three chapters: sexual violence, post traumatic stress 
recieliencia mixed qualitative and quantitative research, methodically differential. In a population 
of twenty-eight women from fifteen to thirty-six, psychology patients by sexual violence was 
assessed post-traumatic stress and resilience, the results have revealed the relationship between 
resilience and posttraumatic stress overcoming 
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B. INFORME DEL TRABAJO DE TITULACIÓN 
 
INTRODUCCIÓN 
El presente trabajo de investigación, tratará el tema de mayor importancia en nuestros tiempos, la 
violencia sexual, principalmente en mujeres, que día a día, lamentablemente se va volviendo más 
común y en vez de aminorar, va en aumento. Vemos la grave posición de la sociedad en esta 
problemática y las constantes fuerzas feministas que salen a las calles a protestar por un Ecuador 
más seguro y libre de este tipo de abusos. 
 
Así, el tema principal bordeará en este esquema, pero también, sobre sus secuelas graves. Se verá 
cómo este problema se mueve entre los trastornos del humor, máxime, la depresión, la ansiedad, 
los diferentes tipos de estrés, y en especial, el Estrés postraumático, del cual, el estudio está 
encargado, ya que este es el trastorno más común y a la vez, el que comprende varias 
sintomatologías graves, que pueden llevar a una mujer, víctima de violación sexual, a ser 
impredecible y por ende peligrosa para su vida y la de su familia. A más de que debe estar expuesta 
a las fuerzas legales para la elaboración del litigio en la búsqueda de justicia. 
 
También se abordará a esta parte de la psicología y lo legal, que es muy importante saber y 
conocer, ya que, debemos estar preparados para recibir en nuestra consulta casos de esta naturaleza, 
siempre tendremos un problema de esta característica que llegará a nuestra consulta y tendremos 
que saber cómo tratarla, encaminarla y solventar cada cuestión de tipo legal que se requiera con la 
mayor solvencia y de la manera más precisa, sin que esto nos lleve a complicaciones y que a la vez, 
salvaguarde la integridad física y psicológica de la paciente en cuestión. 
 
Por último se llegará al tema de la resiliencia, sus características y sus premisas, como un proceso 
de restablecimiento de la psiquis de una persona, en el qué, en la investigación realizada nos 
mostrará la posible relación e importancia que tiene la resiliencia en la vida diaria y la resolución 
de los problemas de tipo violento, principalmente el trastorno de estrés pos-traumático producido 
por violencia sexual. 
 
 
  
2 
 
PLANTAMIENTO DEL PROBLEMA 
 
A la Fiscalía Distrital de Pichincha llegan cada vez más casos de mujeres víctimas de violencia 
sexual, de un aproximado de 400 casos que se reciben al año, se podría afirmar que un 80% de 
estos son de abuso sexual (Estos datos no son oficiales, son recogidos de las dos tesis anteriores 
que yacen dentro del propio sistema, en el mismo Programa de Protección y es tan solo llevado por 
la Doctora-Psicóloga a cargo). Queda claro que las cifras por sí solas demuestran el grado altísimo 
de la prevalencia de esta situación que ya lo vuelve un tema de salud pública. Empero, 
independientemente de quien sea el autor de la agresión, se ha observado que las mujeres que 
presentan mayores grados de Resiliencia superan con mayor facilidad el trauma psicológico que la 
situación crea lo que lleva a formular las preguntas y las hipótesis del caso. 
 
PREGUNTAS DE INVESTIGACIÓN 
 
 ¿Todas las mujeres con buena resiliencia, que son víctimas de violencia sexual, superan 
más rápido el estrés postraumático? 
 
 ¿La Resiliencia es un factor importante en la superación del estrés postraumático en las 
mujeres víctimas de agresión sexual? 
 
 ¿Se podría desarrollar la Resiliencia en mujeres con poca capacidad resiliente para facilitar 
la superación del estrés postraumático que genera la violencia sexual? 
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OBJETIVOS 
 
OBJETIVO GENERAL 
 
 Analizar la Resiliencia como un factor favorecedor de la superación del estrés 
postraumático en las mujeres víctimas de violencia sexual. 
 
OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
 
 Determinar cómo el estrés postraumático se puede superar con mayor facilidad en personas 
que son resilientes. 
 
 Analizar la importancia del desarrollo de la Resiliencia en víctimas de agresión sexual para 
ayudar en la superación del estrés postraumático. 
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JUSTIFICACIÓN E IMPORTANCIA 
 
Según datos del INEC (Instituto Nacional de Estadísticas y Censo, 2011) el 25,7% de mujeres han 
sido víctimas de Violencia Sexual a nivel nacional. Según la misma fuente, el 53% de mujeres que 
han sufrido de esta agresión ha sido propiciado por su pareja, es decir, esposo, conviviente, novio, 
etc. El 46,5% ha sido agredida sexualmente por otra persona. 
Esa es la realidad del país; lo que se ve constantemente cada día; las laceraciones de la violencia 
física, las turbaciones de la violencia psicológica o los trastornos de tipo emocional graves por la 
violencia de tipo sexual. No cabe duda que estas, en cualquiera de sus expresiones,  lastima la 
integridad física y psicológica de una mujer, y debo decir, que en gran cantidad, han llegado a las 
clínicas, hospitales y al programa de protección más y más mujeres que han sido víctimas de este 
tipo de transgresión a sus derechos humanos y se han visto envueltas en un callejón sin salida, 
desde donde piden ayuda para poder salir. A todo profesional, sin duda alguna, de seguro se le 
pasará por la cabeza, en números, la cantidad de mujeres que llega, en términos asombrosos y 
cuantas mujeres estarán en las calles, con el silencio como resguardo, llegando ésta a  estructurarse 
como un grave problema para la salud pública de nuestro país. 
Según evaluaciones de la Organización Mundial de la Salud (OMS), el siglo XX pasará a la 
historia como uno de los periodos más violentos, es así que en el Ecuador la violencia hacia la 
mujer se encuentra reflejada en los altos índices de incidencia y prevalencia que día a día engrosan 
las estadísticas en el mundo. Creo que las mismas estadísticas y los conocimientos que he 
adquirido, me han ido llevando a buscar una forma para ayudar a aquellas mujeres que están fuera 
y que no se deciden a participar de un proceso legal por miedo y este texto les podrá guiar tanto 
para ser resilientes, tanto para arriesgarse a declarar su agresión y así salir adelante, sin permitir que 
nadie las humille.  
Por ello sé que la agresión sexual hacia la mujer marca severamente a las víctimas, pero la 
Resiliencia, propia o fortalecida, ayuda a la superación del estrés que genera la situación traumática 
y hace que esta se supere y que el autoestima y autoimagen se recuperen más rápidamente en 
comparación a las mujeres que no la han desarrollado, ésta en sí es la verdadera importancia de la 
presente investigación. 
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MARCO TEÓRICO 
CAPITULO I 
1. VIOLENCIA SEXUAL 
1.1 ASPECTOS SOBRE LAVIOLENCIA 
1.1.1 Antecedentes 
 
Se podría decir, que a nivel social-histórico, la violencia siempre ha formado parte de la 
experiencia humana, tanto para su desarrollo evolutivo en donde la violencia era su único recurso 
de subsistencia, eliminar competencia en la alimentación, conseguir alimentos, incluso para 
reproducirse. Empero, la visión actual; por efecto del estudio, no trataremos temas tales como el 
mencionado, tan hundidos en la historia, podemos ver, como mientras la civilización avanza, se 
busca más legalidad y justicia contra estos actos de proceder, supuestamente, “irracionales”. En sí, 
el criminalizar la violencia es un avance social-jurídico y socio-psicológico de la humanidad actual, 
aunque siguen apareciendo, incluso con mucha más frecuencia, más víctimas de estos delitos 
violentos, principalmente en el Ecuador, de violencia sexual, con graves consecuencias, entre ellas, 
la muerte. 
Es esta la sociedad que se presenta como una sociedad “civilizada” y por ello, quizá, Krishnamurti, 
no se equivoca al decir que, "No es saludable estar bien adaptado a una sociedad profundamente 
enferma", por ende, muchos de nosotros, me incluyo en el dilema, encontramos escusas para 
agredir, quizá en la búsqueda del poder y donde se delinean las fuerzas arbitrarias de la sociedad. 
Por ello podemos ver, como en medios, se impulsa descaradamente una violencia sin límites, 
incluso el uso de la mujer como un producto mercantil por su cuerpo, la “supremacía del hombre” 
contra la mujer, llegando a posibles conclusiones como las que Pedro Jorge Vera (1984), realiza en 
su obra EL DESTINO: “El hombre es lobo de la mujer”. Violencia que sin duda luego será 
censurada por quienes buscamos la eliminación de estos actos, que al parecer están muy arraigados 
en la forma de ser de los seres humanos.  
Empero, aunque esto pueda ser una característica, hemos visto, como está fuera de control y se 
pueden ver, bajo diversas formas y en todas partes del mundo, sin distinción de color, raza, país, 
año, ideología, etc.  
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Según el Informe Mundial sobre violencia y salud 2010 de la OPS, cada año, más de 1,6 millones 
de personas pierden la vida y muchas más sufren lesiones no mortales como resultado de la 
violencia autoinfligida, interpersonal o colectiva. En conjunto, la violencia es una de las principales 
causas de muerte en todo el mundo para la población de 15 a 44 años de edad.  
Aunque es difícil obtener cálculos precisos, y en sí, tan solo podríamos llegar a imaginarlos, no es 
difícil contemplar como los costos de la violencia se expresan en los miles de millones de dólares 
cada año, por lo que este no es solo un problema de salud pública, aunque tiene las características 
de una epidemia, pues con lo ejemplificado a nivel monetario, este debe ser un tema de referente 
político y social. 
1.2 VIOLENCIA Y SALUD MENTAL 
1.2.1 Definición de la violencia 
 
La Organización Mundial de la Salud define la violencia como: “El uso intencional de la fuerza o 
el poder físico, de hecho o como amenaza, contra uno mismo, otra persona o un grupo o 
comunidad, que cause o tenga muchas probabilidades de causar lesiones, muerte, daños 
psicológicos, trastornos del desarrollo o privaciones”. (OMS, 2003, p. 5) 
1.2.2 Tipos de violencia 
 
La OMS (2003), divide la violencia en tres categorías generales, según las características de los que 
cometen el acto de violencia, las mismas que se definen a continuación: 
1.2.2.1 La violencia autoinfligida: El comportamiento suicida y autolesiones:  
 
Esta conducta está dada en su mayoría, cuando la persona presenta algún tipo de trastorno 
(Regularmente del humor). Empero, algunas veces, este tipo de violencia es consecuencia de haber 
sido antes víctima, donde los conceptos de seguridad, tranquilidad, respeto, valoración, autoestima, 
etc., cambian de a una manera negativa, lo que lleva a la desintegración de la psiquis, a los errores 
de pensamiento, a la labilidad emocional, y así, a la conducta autodestructiva. 
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1.2.2.2 La violencia interpersonal (violencia familiar, que incluye menores, pareja y ancianos; 
así como violencia entre personas sin parentesco):  
 
OMS (2003), menciona que en sí la violencia es un círculo que afecta todas las esferas en la escala 
social. Como hemos visto y se ha estudiado, la violencia se puede presentar de varias maneras y 
formas, y muchas veces, lamentablemente, la mayor cantidad de estos abusos, se dan entre 
conocidos y familiares, especialmente el abuso a niñas y niños. De esta se desprende una gran 
cantidad de definiciones y violencias, como son el chantaje emocional, violencia intrafamiliar, 
chantaje o alienación emotiva parental, violencia económica, etc. 
Otra cuestión muy cercana que nos invade, es el observar o el estar cerca de personas que tienen 
este tipo de conducta violenta. Somos copartícipes de ella, nos vemos reflejados, se nos hiere sin la 
menor intención de hacerlo, ya que estamos presentes, lo observamos y no podemos hacer nada.  
1.2.2.3 La violencia colectiva: social, política y económica:  
 
Este tipo de violencia se identifica en la discriminación, en la falta de valores, en el bulling, en las 
políticas que alienan o alientan la discapacidad, en la negligencia. En la economía política que 
abduce a los obreros en altas jornadas, etc. 
Sin embargo, por la naturaleza de los actos, se presentan esta subdivisión más general y precisa que 
ha dado la OMS y son de tipo física, sexual, psíquica, incluso, en todas ellas se puede presentar, 
quizá con mayor retaliación en lo familiar, social y político, lo que son las privaciones y el 
descuido. 
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Ilustración 1: Tipología de la violencia 
 
Tomado de: Informe mundial sobre la violencia y la salud, Organización Panamericana de la 
Salud (OPS), 2003. Publicación científica y técnica No. 588, Capítulo 1, pág. 7. 
 
Así, podemos agregar, que en sí, la mayor parte de la gente agredida, son las mujeres y los niños y 
niñas que tienen largos períodos de ser maltratados, incluso los niños, en lo posterior, pueden ser 
futuros perpetradores. El abuso sexual, es una de las más comunes en nuestro país y hay una gran 
cantidad de temáticas que hablan de este asunto, monografías enteras, incluso sobre el tema 
Género, pero, para el desarrollo exhaustivo del tema de investigación, no se tomarán aquellos 
temas, ya que las evidencias son cotidianas y no creemos que haya mejor voz, que la voz de la 
experiencia que día a día nos presentan a todos, una queja, riña, disputa, protesta, para que estas 
cuestiones den un giro y cambien.  
1.3 VIOLENCIA SEXUAL 
 
La OMS define la violencia sexual como: “Todo acto sexual, la tentativa de consumar un acto 
sexual, los comentarios o insinuaciones no deseados, o las acciones para comercializar o utilizar de 
cualquier otro modo la sexualidad de una persona mediante coacción por otra persona, 
independientemente de la relación de esta con la víctima, en cualquier ámbito, incluidos el hogar y 
el lugar de trabajo”. (Informe Mundial sobre la Violencia y Salud, Organización Panamericana de 
Salud, 2003, p. 161) 
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En sí es el acto de forzar a una persona a tener una relación sexual no consentida, sea con la 
penetración forzada o empleando otros medios de coacción, por más leves que sean. También 
encontramos una apreciación de tipo legal, como es la violación de una persona por dos o más 
agresores, la cual se denomina violación múltiple. La violencia sexual puede incluir otras formas de 
agresión, con inclusión del contacto forzado entre la boca y el pene, la vulva o el ano. Gran parte de 
todos estos términos, son usados por el ámbito legal para que la violencia pueda ser juzgada con 
una tipología que, tanto los médicos legales y los psicólogos peritos buscan encontrar, en los 
discursos y las marcas físico-psíquicas de las personas agredidas. 
Pero, no solo, es condenado la acción, sino, también, el intento de realizar algunas de las acciones 
mencionadas, la cual se conoce como intento de violación.  
No cabe duda mencionar que cada una de estas genera algún tipo de respuesta psicológica con 
compleciones graves, adyacentes al dolor mismo que se presenta después de la situación. De inicio 
puede observarse un estado de shock, que incluso, en un test, puede evidenciarse, puesto que las 
personas contestan fuera de sí, logrando representar en los test, aquella in-afectividad, dando como 
resultados una pobre sintomatología, mínimos detalles de una patología, sin embargo, los detalles 
presentados en el test, muestran una exagerada estabilidad.  
1.3.1 Formas y contextos de la violencia sexual 
 
El Instituto Iberoamericano de Derechos Humanos (2007), define a los actos de violencia sexual 
pueden ser de muy variadas formas, lo que es importante decir, puesto que muchas personas creen 
que el abuso sexual es de una persona extraña, sobre otra, lo que es incorrecto. La violación puede 
producirse en circunstancias y ámbitos muy distintos y a veces, en contextos más conocidos y la 
división que se genera sobre este aspecto es: 
1. La violación en el matrimonio o en las citas amorosas: Muchas personas creen que al 
estar casadas, no pueden denunciar una violencia sexual de parte de su pareja. Si la 
mujer se niega y este la obliga a tener relaciones sexuales contra su voluntad, utilizando 
amenazas o insultos, es una violación y es condenada. 
De igual forma, en el sentido en el cual una mujer accede a ir a una cita amorosa, en la 
que, si la mujer se niega a tener relaciones sexuales con esta persona y él la obliga, 
también es materia penal y no puede quedar impune, debido a que la relación sexual fue 
obligada. 
 
2. La violación por parte de desconocidos: Cuando la víctima no conoce a su agresor. Ésta 
es una de las más comunes.  
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3. Las insinuaciones o el acoso no deseados de carácter sexual, con inclusión de la 
exigencia de mantener relaciones sexuales a cambio de favores: Lo que regularmente se 
escucha de empleadores, que tratan de abusar de su condición y de las necesidades 
económicas de su empleada. En muchos casos no se considera violación, pues en 
algunas ocasiones, la víctima accede voluntariamente a la relación sexual como 
resultado de las presiones del victimario. 
 
4. El abuso sexual de personas física o mentalmente discapacitadas: También bastante 
común y a veces esta no se denuncia, puesto que se cree que la niña, niño o adolescente 
que padece de este tipo de discapacidades, no pueden decir nada o, incluso, por 
salvaguardar, quizá, el “buen” nombre o le reputación de la familia que no supo cuidar 
a su hijo, no sé hace el trámite correspondiente. Desfragmentando de mayor forma, 
aquellas normas morales, esas ideas de tranquilidad, seguridad y justicia que lo llevarán 
a tomar decisiones graves, en el caso de la violación de un niño o niña el tiempo y el 
sentimiento de la necesidad de venganza, pueden producir nuevos victimarios y así 
mismo nuevas víctimas. 
 
5. El abuso sexual de menores; el matrimonio o la cohabitación forzados, incluido el 
matrimonio de menores. 
 
6. El aborto forzado; los actos de violencia que afecten a la integridad sexual de las 
mujeres, incluida la mutilación genital femenina y las inspecciones obligatorias para 
comprobar la virginidad. 
 
7. La prostitución forzada y la trata de personas con fines de explotación sexual. 
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Ilustración 2: Formas y contextos de la violencia sexual 
 
(Modificado de: Informe mundial sobre la violencia y la salud, Organización Panamericana de la 
Salud (OPS), 2003. Publicación científica y técnica No. 588, Capítulo 1, pág. 7. 
 
La magnitud del problema del abuso sexual, se lo puede representar en una pirámide como la de la 
imagen, la misma que es un esquema similar al que usa la OMS. En sí, la violación puede terminar 
fatalmente con la muerte de la víctima, muchas veces en la agresión misma. Otras por suicidio, 
incluso muchas de ellas no llegan a hacer la denuncia respectiva.  
El Abuso sexual por chantaje, insistencia, amenazas o artimañas, el cual casi la gran mayoría de las 
mujeres no las toma en cuenta, ya que en sí, es una violación aceptada por factores externos, la cual 
provoca juicios y dudas en el entarimado legal, sin embargo, este es uno de los casos también 
comunes, donde las mujeres también se sienten utilizadas y en la obligación de callar, tanto igual, 
por la sociedad, la familia, incluso por las diferencias subjetivas de la interpretación de la ley que 
pude tener un juez al entender por consentimiento, la aceptación total de la mujer, sin que se tome 
en cuenta el daño psicológico social que este le provoca al utilizarla. 
Por último el chantaje monetario, económico, que busca prostituir mujeres en necesidad, abusando 
de las necesidades de la persona por salir adelante y utilizando sus debilidades, quizá hasta de 
cargas familiares para obligarla a aceptar.  
De allí se desprende la necesidad de saber sobre los aspectos victimológicos de la violencia, es 
decir, el entendimiento y la comprensión de la víctima como persona y como tal. 
1.4 LA VÍCTIMA 
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Para llegar a la comprensión del sujeto y la resiliencia, tendremos que estudiar primero la palabra 
que lo define como víctima y aquellos aspectos del trauma psíquico para llegar al postrauma y así 
lograr el cometido de la acción de la resiliencia en el postrauma.  
Así, debemos partir desde el enfoque jurídico, puesto que en este aspecto es imperativamente 
necesario, ya que, es un tema penado por las leyes y a su vez, es un problema de salud pública. 
Entonces, en ese aspecto, por la misma salud de la paciente, y para reconstruir la visión social para 
la convivencia, antes que la psicología pueda tener que enfrentarse con los casos de violencia, 
debemos tener siempre en cuenta que el vocablo víctima, concierne a su definición la actividad 
judicial y las instituciones de derecho, que de esta manera, derivan el suceso en materia penal y lo 
remiten al psicólogo para la atención adecuada.  
El concepto de víctima entra en la psicología para saber que se trabaja con una persona que es, a 
fuerza, un litigante o va a ser parte de un proceso de litigio, ya que para la restauración de la 
persona ante la violencia y su posición victimológica, la reposición legal es primordial y por ende, 
es imperante sus aplicaciones dentro del marco de litigio, así la victimológica define la palabra a la 
víctima de esta manera: “toda persona que directa o indirectamente y mediata o inmediatamente 
sufre las consecuencias lesivas, patrimoniales, físicas o morales, del hecho delictivo” (Violencia 
de Género, Orden Jurídico. Pág. 19 párr. 11) 
Dicho concepto nos entromete en un círculo de índole jurídico social, que propone un enfoque un 
tanto limitante, muy subyugado de la víctima, quien en su virtud de vulnerabilidad, le fueron 
negados, burlados y violentados sus derechos como ser humano y como ciudadano, donde su virtud 
como ente social se desvirtúa, en el concepto de que se vuelve un foco inestable de una sociedad, al 
estar frágil y esto en los cánones de índole social, forman que la víctima es una persona que deja de 
ser productiva y se vuelca en su dolor, donde los términos de seguridad, justicia, paz, tranquilidad, 
son forzosamente cambiados a sus contrarios; por ende, el contrato social participa de manera 
imperante, donde lo bueno y lo malo se conjuntan por un espectro de orden político social, en el 
cual los derechos de la persona son de importancia y están establecidos para proteger, los mismos 
que son inviolables, pero que en el individuo han sido desvirtuados.  
Para la psicología estos decretos son importantes. Dentro de lo jurídico, puesto que llegará a la 
consulta casos de violencia que deben ser estudiados y calificados para su desarrollo y para 
impulsar a la víctima en busca de su reposición, por un accionar psicoterapéutico, cuanto aún más, 
como perito, quien actúa como un árbitro del juego social, exponiendo si estos hechos fueron o no 
verdaderos y a la vez, entender si los derechos fueron realmente vulnerados. Ser árbitro le pone al 
psicólogo en medio de una fluctuante situación, en la cual, nadie puede ser víctima ni victimario, 
hasta encontrar cuestiones que relacionen tanto la victimización, como una posible imputabilidad.  
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Así pasamos ya al tema que nos concierne, ya que en el caso de la violación, las libertades sexuales 
y las libertades de vida son una expuesta agresión a los derechos del ciudadano y la violencia es el 
resultado de posibles psicopatologías, sin embargo esta, al estar ligada a la condena, debe ser 
esclarecida. En los casos de las víctimas, la violación genera secuelas que a la postre son posibles 
de verificación, claro está, si estos se exponen y estudian de manera correcta en el contexto que se 
trabaja y el perito que las realiza. En este marco, el individuo victimizado, no es más que un 
resultado de una experiencia condenatoria y es visto como material de evidencia. 
Así el juego social, que no es más que las reglas establecidas por las judicaturas y las leyes que se 
establecen en la Asamblea dentro de la constitución, se condenan ciertas conductas del agresor, 
siempre y cuando estas hayas sido cometidas a conciencia, donde el psicólogo entra en el segundo 
aspecto, tan solo como evaluador y puede participar como perito en su contexto. Así, este debe 
demostrar el grado de conciencia que una persona tiene cuando perpetra un delito y en sí, violenta o 
vulnera el contrato social, en donde estarían detalladas las normas de vida que debe tener una 
persona dentro de su relación con las demás personas. 
Sin embargo, al proponer el modelo jurídico, no es más que una intención personal para develar 
que, la víctima al verlo como un material de evidencia, se le comete otra arbitrariedad, por lo cual 
el enfoque jurídico no es suficiente para entender y estudiar a la víctima, ya que en su mayoría, al 
tenerlo para ejercer justicia, hacerle pruebas, emitir criterios, evaluar, sugerir, traer, llevar, se lo 
vuelve a victimizar, en un trato nada humano por parte de los lineamientos legales, que solo aspiran 
a la “justicia” de índole material, cuando hay un grave suceso psicológico que valorar.  
Por ello ingresando en los conceptos de la psicología social, se define a la víctima como una 
persona vulnerable y que se expone como un ser dependiente después de vivir un acontecimiento 
traumático,  y así  pues, se considera que: estos “deben ser vistas y consideradas como sujetos de 
su propia vida y como actores sociales, y no sólo como objetos del mal de los agresores” (David 
Acosta; 2010 pág. 41; Párr. 13); este también es una posición humanista, la que valora a la persona 
y a su necesidades psíquicas, en sus características biopsicosociales, para ser tratado de manera 
integral, multidisciplinariamente y debe ser considerado como un ente regulador de su vida, por 
completo, sin infringirle invalides por el suceso, ni revictimización por la justicia, eliminando la 
vista del sujeto como un agredido o un eje clave del sistema jurídico, el cual lo limita y forja como 
un mero actor pasivo de la misma. 
Empero, estas teorías detalladas, debe encontrarse y fortalecerse entre sí, para poder realizar un 
estudio versado de la víctima para el uso de técnicas psicológicas, en restablecimiento del 
individuo que sufre las agresiones. 
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Llegado a este punto, también creo que el uso del término, también está íntimamente ligado a lo 
que un sujeto considera el termino víctima y lo que eso conlleva, ya que, aunque es evidente que la 
persona sufre un daño sin duda físico-psíquico y el dolor emocional se extiende por la vida de la 
persona, la misma que tiende a causarle regresiones de las vivencias anteriores y traumáticas 
relacionales, el término tiene un impacto subjetivo que lo encasilla en la conversión de la identidad 
como víctima (cayendo indiscutiblemente en esa categoría de víctima) y que lo destierra de sus 
función social, denigrándolo, tal cual, a ser invalido, a ser actor de la condena por donde el 
individuo cae en sentido del deseo de aprovecharse de esa condición, más aún cuando hay otros 
factores intrínsecos a la víctima que dan la necesidad de estudiar los postulados de victimización, 
retraumatización y revictimización. 
1.5 EL DAÑO PSÍQUICO 
 
Al entender lo que es una víctima y el proceso que debe pasar para caer en esa categoría, es 
necesario comprender los enunciados de victimización, la retraumatización y la revictimización.  
1.5.1 La victimización: 
 
Se la puede denominar victimización al proceso emergente, producido por un acontecimiento 
productor extremo de estrés e incontenible, como lo es la violencia, la guerra, la violación (tratado 
en el tema de violencia de esta misma investigación), entre otras, y que afecta tanto su integridad 
física como psicológica; en mis palabras, un poco recordando también lo que se estudió a nivel 
jurídico, la victimización es la resultante del delito, la resultante directa y emergente de un mal 
procesamiento mental, neuropsíquico cognitivo, afectante de su integridad, productor de patologías 
y por lo tanto con un grade de invalidez, por su grado de victimización. 
De la misma manera, este proceso emergente, no sólo está en la víctima, sino que afecta y produce 
una resulta similar sobre el contexto de la víctima, así se entiende que, por efecto paralelo o por 
empatía, los daños psíquicos van desde la víctima a la familia, testigos, amigos cercanos o personas 
cercanas a la misma, como vecinos o compañeros laborales, incluso a las personas que ayudan a la 
víctima en su proceso como doctores, abogados, psicólogos, entre otros, y por último pasa a formar 
parte de la sociedad, que se llena de esta información nociva por los medios de comunicación. 
Al entender este aspecto importante de la victimización y de víctima, tanto desde su aspecto 
individual como su impacto social, podemos buscar un camino previo y necesario, para que todos 
los que trabajamos en salud mental y más aun los que trabajamos con violencia, podamos planificar 
formas de atención adecuadas para cada uno de los afectados y en cada uno de sus subdivisiones. 
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1.5.2 La retraumatización 
 
La retraumatización, es un término que tiende a retomar tiempos verbales obsoletos que vuelve a 
tener importancia, por las necesidades de estudio. Este obedece a los procesos psicológicos que 
infieren en la persona por su deseo de justicia y sus necesidades insatisfechas de conseguir lo 
anhelado por la impunidad o la demora del proceso penal, tanto, también, por otros eventos que 
refuerzan la sintomatología, mantienen o empeoran el cuadro patopsíquico por efecto del control 
que mantiene el victimario sobre su víctima, con amenazas, injurias, contrademandas, etc. En sí, a 
manera de definición: este es un evento reforzarte del trauma, estresor y angustiante, tal cual, al 
reforzar el trauma psíquico, este se lo expone como retraumatización. 
Así, el proceso de retraumatización comprende el contacto con un sistema que trata con violencia y 
que, por ciertas características, tiende a ser violento. También un sistema que no asegura la justicia, 
ni asegura la labor técnica y profesional que salvaguarde las necesidades más humanas de la 
persona, al mismo grado en su necesidad jurídica, física, psicológica y de seguridad. En sí, la 
víctima tiende a ser no parte de un sistema de apoyo, sino, que se enfrenta a este y que 
lamentablemente, casi en su totalidad, sale perdiendo, y que para cuestiones de relación diremos 
que es penosamente nuestra realidad nacional. 
Asimismo las amenazas o el hostigamiento que sufren las víctimas y los familiares, las mismas que 
son acciones intencionales y sistemáticas, dirigidas a causar sufrimiento para intimidar y 
controlar a los familiares o a las víctimas directamente por parte de los victimarios o sus 
familiares, que llevan a la víctima a enfrentar un medio hostil, del cual ha perdido toda confianza y 
que lo somete a callar, frustrándolo. 
Por ello este fenómeno psíquico nocivo, en lo posible, valiéndose de los implementos necesarios 
como psicólogo y estando dentro de un sistema que debe precautelar el estado biopsicosocial de las 
personas, se debe buscar de manera exhaustiva que la víctima sea protegida por completo de este 
elemento reforzarte, ya que, en esta circunstancia, el sentimiento de invalides, de desesperación y 
traición, infieren en el sufrimiento psíquico, el cual podría derivarse en fenómenos patológicos 
mucho más agudos y que probablemente alcanzarían niveles críticos, los cuales podrían llevar a la 
víctima, incluso, a atentar contra su propia vida o contra la de los demás. 
Pero ello no es extraño encontrarse en el sistema, deseos reales y a veces incontenibles de huida, 
como son el suicidio o el deseo de detener el sufrimiento que aqueja a un grupo humano, dando 
como resultado, deseos colectivos de desaparición y muerte; incluso la deserción en la búsqueda 
legal de justicia. 
16 
 
Este efecto de retraumatización también puede evidenciarse en las personas que trabajan con el 
aspecto jurídico y de salud, ya que estos también sufren de la victimización y de las amenazas de 
los victimarios, por lo que se podría justificar (término que no es de agrado pero que encaja en el 
texto),  deserciones de la labor de judicial o medico pericial, entre otros casos. 
1.5.3 Revictimización 
 
Es todo daño que se deriva de las relaciones de la víctima con el sistema jurídico-penal. Este es la 
resultante evidente y producida porque el sistema desampara, maltrata o desalienta a las personas 
afectadas, como también por el mal manejo de los instrumentos técnicos o de estudio, que termina 
por alienar y agredir a quienes debería el sistema servir con inmediatez y prioridad. Este se 
diferencia de la retraumatización, ya que este no es una situación o una conducta que refuerza el 
trauma, sino, más bien, es una agresión indirecta a la persona afectada que necesita de ayuda, pero 
que obliga a la víctima a recordar y a vivenciar nuevamente con los relatos y los procesos, 
recordando su caso en particular de violencia, volviéndolo más vulnerable y forzándolo a 
introducirse de manera mucho más nociva en la categorización de víctima, consiguiendo con esto 
que la persona no pueda volver a su estado de individuo, tornándolo dependiente, rogante y sumiso 
del sistema que lo perturba y demora en responder. 
Por último, es la acción social o sus factores sociales que estigmatizan a los que sufren un 
acontecimiento de estos, como son en el caso de que las mujeres tienen la culpa, o que al quedar 
embarazadas les tachan de impúdicas, o que fue por su forma de ser, de vestir, de actuar, y que 
lejos de ayudar y prestar atención a estas personas que lo necesitan, son indiferentes y, en la 
mayoría de casos, disciplinarios de los ofendidos o juzgadores malintencionados.  
1.6 EVALUACIÓN A LA VÍCTIMA. 
(Rojas, 2009) refiere que la evaluación de la víctima, se da en ciertas circunstancias y obedecen un 
orden jurídico, por medio de petición interinstitucional o por petición expresa de la misma 
institución en la que se labora, tanto para los casos de peritaje, como en los casos de protección.  
En el caso de ser necesario dicho análisis y según lo que se solicite investigar, se realiza la 
evaluación psicopatológica, de manera integral del sujeto en cuestión, es decir, un estudio de la 
alteración de la psiquis, como de su estado victimológico; las alteraciones en las funciones 
psíquicas o los trastornos metales y comportamentales del ser humano que se presentan por el 
resultado de la interacción entre su organismo, la psiquis, las emociones y el ambiente, en sí, es un 
estudio biopsicosocial que empieza por una cabal evaluación neuropsicológica, hasta un estudio de 
su historia social, laboral, educativa, familiar y cognitiva-conductual. 
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La evaluación exhaustiva de estas  particularidades del ser humano son necesarias, puesto que estas 
son afectadas por los fenómenos estresantes y al evidenciar daños o cambios evidentes en estos, se 
podría mostrar las posibles fallas, exageraciones o faltas de ciertas funciones, procesos o sistemas, 
que derivarán al diagnóstico de una patología.  
Se necesita en esta valoración psicológica los siguientes parámetros: 
1. Petición interinstitucional o petición expresa de la institución o del sistema, que este dentro 
de un funcionamiento legal y que tenga todas las garantías que ayuden a favorecer la 
evaluación que se solicita. 
2. Observación clínica detallada 
3. Evaluación de funciones y procesos neuropsicológicos.  
4. Realización de una entrevista clínica especializada que vaya dirigida a estudiar los aspectos 
biopsicosociales del sujeto. 
5. Valoración previa de su estado para tomar decisiones con respecto a los instrumentos 
específicos a usar en la valoración psicométrica, que ayuden a demostrar, a evidenciar o a 
discernir del estado metal del evaluado o sus patologías. 
6. Utilización de instrumentos psicométricos y fichas valorativas. 
7. Según lo solicitado, se realiza el diagnóstico formal e informal de la persona 
8. Elaboración de un informe detallando con los resultados del proceso. 
 
De este estudio etiopatogénico y psico-pericial, se puede deducir si dicho trastorno está relacionado 
con el delito que está sometido a juicio o se determinará si hay secuelas en la víctima (en lo pericial 
tan sólo se denotarán aquellas que van a perdurar en el tiempo), tomando en cuenta que no son 
fácilmente medibles u observables, ya que estas permanecen a un nivel psicológico, por lo que son 
de carácter intrapsíquico. 
De este estudio y del diagnóstico se puede realizar diferentes recomendaciones y pronósticos con 
respecto a lo que se ha solicitado, para ello daremos una pequeña definición de pronóstico, la cual 
refleja el riesgo del cuadro patológico de la persona evaluada con respecto a las recomendaciones 
que debe adoptar el sistema o la institución con la misma, siendo las recomendaciones, efecto del 
resultado de la valoración. 
1.6.1 El pronóstico 
 
Es un acercamiento a los niveles de cronicidad del riesgo y de los peligros que se está enfrentando 
la víctima, de los cuales podemos “predecir” si puede o no salir de la crisis que se ha establecido 
por el acontecimiento traumático o en cuanto tiempo podría lograrlo.  
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De la misma manera este nos permite mirar los elementos vulnerables de la persona que se 
identifican en la evaluación misma, los mismos que nos darán la pauta para dar uno de los tipos de 
pronóstico que están establecidos y que son tomados de la medicina (sea dicho), ya sean buenos, 
malos o reservados, esto va relacionado con lo que se recomienda al sistema para que trabaje y 
convenga con la persona evaluada, en el caso de ser un pronóstico malo o reservado, por lo que 
estos tiende a ser de urgencia y la atención prioritaria, posiblemente de características de 
internamiento o de carácter especializado. 
El pronóstico reservado significa que existe un alto riesgo de muerte, como ya lo hemos expuesto, 
podría decirse que delata o pone en evidencia una posible o certera necesidad del individuo por 
acabar con su vida, ya sea por la violencia identificada o por antecedentes de trastornos 
psicológicos predisponentes que pueden llevar a la víctima a ser peligrosa, hasta para sí misma. 
1.7 SECUELAS PSICOLÓGICAS EN LAS VÍCTIMAS DE DELITOSVIOLENTOS. 
1.7.1 Trastornos psicológicos más frecuentes. 
 
Los acontecimientos traumáticos inciden negativamente sobre la percepción de seguridad de las 
víctimas, estos pierden la confianza básica de un mundo justo, lo que afecta, en primera instancia, 
sobre las características de la conducta, de la misma manera en las áreas emocional y cognitiva, de 
las cuales emanarían los denominados dolores psíquicos que son medibles mediante instrumentos 
psicológicos estandarizados, siendo los más frecuentes los trastornos adaptativos, reacciones de 
estrés agudo y el estrés postraumático. Estados de estrés agudo, estados de pánico, trastornos 
psicosomáticos, trastornos de la vida instintiva (de tipo sexuales o de alimentación...), trastornos 
del humor (ansiedad, depresión…) entre otros. 
Sin embargo, si se habla de la etiopatodinámica, podemos verificar y estudiar que el 
acontecimiento traumático no es siempre el causante de la patología existente, hay que derribar esa 
tendencia determinista de causa – efecto, pues hay diversas posibilidades para que una misma 
patología aparezca en el sujeto, incluso el hecho traumático sólo podría estar trabajando como 
detonante de cierta patología ya existente en el paciente, desde antes del acontecimiento, 
sintomatologías anteriores, incluso reprimidas, hasta la propia convivencia de comorbilidad 
patológica. Siempre teniendo en cuenta que sí el paciente tiene una visión o un entendimiento de su 
situación, esta experiencia volverá diferente el dolor psíquico en cada persona, es decir, podemos 
diagnosticar de Trastorno de Estrés Postraumático (TEPT) a varias personas, pero sus 
sintomatologías diferir, sus conductas, emociones y pensamientos, con respecto a esta situación. 
19 
 
Por estas razones, es de suma importancia estudiar, de manera individual y total a las personas, 
buscando las posibles formas de ayudar, sin que el diagnóstico nos lleve a considerar cualquier 
técnica, puesto que hay que tener un sustento válido para la misma. Es decir, trabajar y actuar como 
si se tratasen de casos completamente disímiles y específicos, aún cuando sean de un mismo tipo de 
violencia, un mismo tipo de coincidencia patológica, incluso, por el mismo hecho de que los 
cambios cognoscitivos, tienen mucho que ver con los significados, significantes de las palabras que 
envuelven el delito: Violación, víctima, agresión, invalidez, etc. 
Sin embargo, las síntomas, rasgos e indicadores, suelen ser particularmente los mismos para poder 
formalizar el diagnóstico, así que para formalizar más el estudio detallado de las víctimas y los 
efectos que produce la violencia, Echevurua (2004; act 2008) en el compendio de victimología; 
propone un cuadro sumario de daños psíquicos en víctimas de delitos violentos, la cual exponemos 
aquí sin cambio alguno, esperando permita reconocer los efectos realmente negativos de la 
violencia: 
Tabla 1: Cuadro de daños psíquicos
 
Tomado de:Echevurua (2004; act 2008)  
Responsable: Santiago J. Dibujes Merizalde 
 
 
Ahora, con lo expuesto, sabemos que cuando el proceso penal es muy extenso o por circunstancias 
adversas al mismo se retrasa, afecta a la víctima cambiando su cuadro sintomatológico, inclusive 
generando nuevas reacciones de carácter de estudio a nivel nosológico, como ya lo explicamos con 
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anterioridad, por efecto de la revictimización y retraumatización, las personas tienden a empeorar o 
a desvirtuarse, lo que complicaría los cuadros, trabajando como un efecto iatrogénico en el 
individuo. 
Los datos, también, basándome en mi experiencia, varían con respecto a las personas, según su 
temperamento y carácter y a sus características resilientes, lo cual nos invita a estudiar de mejor 
manera y a profundidad los riesgos existentes de esta particularidad, en el caso del trastorno por 
estrés postraumático (F43.1 –CIE10). 
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CAPITULO II 
 
ESTRÉS POSTRAUMÁTICO 
2.1 EL TRAUMA PSÍQUICO 
2.1.1 Definición del Trauma Psíquico: 
 
La definición producida por los psiquiatras psicoanalistas, es la siguiente: 
 
Si bien es cierto, hay que mencionar que, el concepto de trauma se desechó de la psicología desde 
hace ya mucho tiempo, en especial porque este tiene un origen netamente Psicoanalítico, la cual no 
es la base de este estudio, sin embargo ha sido retomada en los textos (volviendo a vocablos 
antiguos), para proveer, conjuntar y estructurar conceptos que llevan a un nuevo entendimiento del 
trauma, como trauma psíquico. Incluso por cuestiones de carácter científico investigativo, 
hospitales del mundo han invertido en la apertura de un área de psico-traumatología, la cual estudia 
y trabaja sobre este novedoso aspecto, en diferentes niveles de atención y estudio. 
 
Aquí, sin embargo y por fines netamente inteligibles, procederemos a estudiar la historia de la 
psicotraumatología moderna y del trauma psíquico, para dar un enfoque más detallado de lo que 
sucede en las víctimas de violación sexual y su aspectos recilientes. Así, siguiendo la clasificación 
de Judith Herman (1997) (Revista de Psicotrauma para Iberoamérica, vol.1, n.1 (2002) pág. 39), 
dividiremos a la historia en tres etapas, las cuales son correspondientes a los momentos 
sociopolíticos en que se desarrolló la labor profesional del estudio del trauma:  
 
1. El estudio de la histeria, sustentado en el movimiento republicano anticlerical de fines del 
siglo XIX en Francia; 
2. El estudio de las consecuencias de la guerra y el combate, sustentado en movimientos 
antibelicistas y pacifistas durante las grandes guerras de este siglo (Primera y Segunda 
Guerras Mundiales, Corea y finalmente Vietnam) y 
3. El estudio de las consecuencias de la violencia doméstica y sexual, apoyado en el 
movimiento feminista. 
 
Estudios importantísimos que arrojaron luz a los aspectos psicológicos que interfieren en los 
sucesos y como el pensamiento, la cognición derivada del suceso, produce emociones 
contradictorias y axiológicas, que desnudan la virtud psíquica del paciente, llevándolo al trastorno 
conocido más como postrauma. Los niveles neurocorticales cambiados, las facetas de la distorsión 
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en el aprendizaje, las emociones lábiles y las conductas variables, son muestras de alteraciones que 
se conjugan en el proceso de intelección que lleva la víctima al ser expuesto a un factor o situación 
estresante.  
 
De los estudios, lo más importante, son las que algunos psicólogos prominentes realizaron con 
respecto al trauma, como son el Doctor Freud, el cual habla de la histeria como una resolución del 
conflicto interno, en un proceso de restauración, como un mecanismo de defensa para mantener 
reprimido o manejado cualquier daño referente del hecho, es decir, mantenerse en constante 
atención, mientras que el daño psicológico persistía en su interior. 
 
Hoy por hoy, se podría definir al estado de la víctima, como un daño psíquico que se da por la 
vivencia de un suceso de características muy estresantes, que pueden ser de niveles exagerados 
para el ser humano o para la persona, que provocan, en primera instancia, una patología de estrés 
agudo por efecto del acontecimiento y que de no actuar sobre él y al pasar del tiempo, puede 
desencadenar un cuadro de estrés postraumático,  patología a lo que se le denominó en sus inicios 
reacción a estrés agudo: 
 
“Trastorno transitorio de una gravedad importante que aparece en un individuo (…), como 
respuesta a un estrés físico o psicológico excepcional y que por lo general remite en horas o días. 
El agente estresante puede ser una experiencia traumática devastadora que implica una amenaza 
seria a la seguridad o integridad física del enfermo o de persona queridas (…) o un cambio brusco 
y amenazador del rango o del entorno social del individuo (…). El riesgo de que se presente un 
trastorno así aumenta si están presentes además un agotamiento físico o factores orgánicos (por 
ejemplo, en el anciano).”(CIE 10) 
 
Por lo que entendemos que posiblemente Freud y Breuer, simplemente describían este cuadro 
importante para el estudio del ser humano y sus umbrales de dolor, que sobrepasados por un 
acontecimiento, entran en un estado de crisis y, para fomentarlo a un nivel más didáctico, 
hablaremos que, el individuo descompone varias cogniciones con respecto al mundo y a lo que 
sabía de él, como por ejemplo conceptos de: Justicia, Seguridad, Bondad, Caridad, Respeto, 
Libertad, etc. Así mismo compone otras cogniciones con las que el individuo operará sobre su 
medio atemorizante, una realidad amenazadora, patológica. No hay que olvidar el daño a nivel 
neurocortical de las redes de memoria y su efecto neuroquímico, por los cambios de estado bruscos 
y de realidad. 
 
El segundo estudio, del que se forjó una buena lucha e investigación, hablaremos que en la Primera 
Guerra Mundial, donde el estudio del trauma se volcó a un modelo más biológico, atribuyendo a 
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los síntomas de este a un espejismo, puesto que, asegura que el dolor psíquico del mismo radicaba 
en un origen estrictamente físico, dato dicho por el británico Charles Myers y el estudio que obtuvo 
de los efectos producidos por las explosiones de granadas utilizando el término Shell Shock, sin 
embargo, notando que los síntomas del trauma eran similares a los de la histeria, expuesto ya por 
varios autores anteriormente, vuelve a postular la posibilidad de que la sintomatología del trauma 
sea de origen psicológico. (Revista de Psicotrauma para Iberoamérica, vol.1, n.1 (2002) pág. 39) 
 
Sin embargo ahora sabemos que tanto el soma como lo psíquico son de extrema importancia, 
puesto que entre ambos se complementan y se afectan entre sí, de esta manera una enfermedad 
física produce características psicológicas de orden emocional y la psiquis afecta al soma como la 
ansiedad en la gastritis, característico también de los postraumas, donde lo psicológico afecta 
indudablemente lo fisiológico, produciendo, altos niveles de toxicidad en la sangre, gastritis, 
ulceraciones, dolores de cabeza, sueños cortados, insomnio, etc. 
 
Por lo anteriormente expuesto, se puede decir que la sintomatología es de origen biológico-psíquico 
dentro de lo cual, el estudio del trauma, nos permite abordar desde varios enfoques, que puede ser 
desde la neuropsicología, la cognición, las emociones alteradas y la conducta. 
 
En 1941, durante la Segunda Guerra Mundial, Abraham Kardiner escribió un texto al que lo 
denominó TheTraumatic Neurosis of Wardonde describió los síntomas asociados al estrés 
postraumáticos, incluida la amnesia, dando un gran aporte a los aspectos científicos del estudio, 
postulando una posible diferenciación entre la reacción de estrés y la patología en sí, diferenciadas 
precisamente por el tiempo, aun cuando no pueden desligarse de sus características 
sintomatológicas.  
 
Posteriormente en 1952 en la primera edición del DSM, los psiquiatras norteamericanos dan a 
conocer el diagnóstico de reacción a gran estrés, el cual por cuestiones que no se explican, 
desaparece en la segunda edición, como desvirtuando las terribles secuelas de la guerra o para 
callar un llamado mundial a las consciencias de la misma, que demandaba detener este tipo de 
cuestiones beligerantes. 
 
Sin embargo el bozal científico se deshizo, cuando los veteranos y las víctimas de la guerra de 
Vietnam presentaron los efectos traumáticos de la conflagración y buscaron ayuda extracurricular 
fuera de sus establecimientos militares, con psiquiatras y psicólogos privados. En poco tiempo, 
dando la posibilidad a dos psiquiatras jóvenes y curiosos (ChaimShatam y Robert Lifton), lograron 
desarrollar teorías de investigación y un fuerte movimiento psicoterapéutico, los cuales, usando 
técnicas con cualidades similares a un grupo-taller de autoayuda, lograron analizar claramente los 
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efectos reales de la actividad hostil, forjando un grupo eje y base para el estudio necesario, que 
fomentaría posteriormente, el desarrollo del estudio de los traumas de guerra. 
 
En fin, luego de una larga lista de luchas, estudios y lanzamientos y postulaciones, que quizá no 
van al caso por el interés propio de la investigación, pasaremos a la parte final, en donde, por fin, la 
American Psychiatric Association, incorpora en el DSM-III el diagnóstico de Trastorno por Estrés 
Postraumático. 
 
De allí viene el estudio primordial para el eje de esta investigación, el estudio de las secuelas en la 
violencia sexual, pero para ello, empezaremos desde el aspecto social, donde, por cuestiones de 
tipo religioso, científico y estrictamente social, entre las clases, permaneció oculto demasiado 
tiempo, pues este no es un tema nuevo, parte de una época donde las mujeres no tenían voz, 
significancia o participación. Pero inspiradas en la lucha feminista, un grupo de estudiosos, 
empiezan por desenmascarar las agresiones, dando un boom de críticas, planteamientos, antítesis, 
pero así mismo, gracias al movimiento feminista, dando un sinnúmero de cuantificaciones y 
evidencias de la existencia de un trauma psíquico en mujeres violentadas sexualmente, las cuales 
eran similares a las que presentaban los veteranos de guerra. 
 
Esto, con la poca aceptación que empezó, a algunos les llevó al desafío y a la búsqueda de 
respuestas, dando por resultado una realidad espantosa: Una de cada cuatro mujeres, era abusada 
sexualmente. Pero no fue hasta 1980, que al quedar demostrado fehacientemente que las mujeres 
abusadas padecían de los mismos síntomas que los veteranos de guerra que, al fin, fueron tomadas 
en serio. 
 
De allí devienen muchos estudios más, de los cuales no participaremos, más que los que conciernen 
a esta investigación, como son los estudios referentes a los factores resilientes (tratados en el 
siguiente capítulo) del ser humano frente a un trauma, el estudio del por qué algunas personas 
desarrollan la patología esperada de los acontecimientos y que por qué, para otros, es crisis, es un 
posible factor que forja el crecimiento personal y/o espiritual. 
2.2 EL TRAUMA Y EL POSTRAUMA 
 
El estrés y trauma psíquico son dos conceptos que converger en el campo psicológico. El estrés 
traumático es una modalidad de estrés psicológico, que Engel (1962) definió como “todo proceso 
originado tanto en el ambiente exterior como en el interior de la persona, que implica un apremio 
o exigencia sobre el organismo, y cuya resolución o manejo requiere el esfuerzo de los 
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mecanismos psicológicos de defensa, antes de que sea actividad de cualquier otro sistema”. 
(Morera A. y Gonzáles J. 1983 pág. 2; párr. 2) 
 
Un cierto nivel de estrés psicológico en el ser humano es, aparte de inevitable, necesario, hablando 
de neuropisicología, puesto que las neuronas del ser humano, en una actividad mental o física se 
estresan, es decir, entran en actividad, desarrollando y ejecutando, procesando y gastando grandes 
cantidades de energía, metabolismo, etc., todo para que se obtenga resultados óptimos en la 
actividad o problema propuesto, es decir, se enciende el motor que va a otorgar la atención que 
requiera dicha actividad. Sin embargo, este, a niveles superiores, empieza a ser de manifestación 
patológica. 
 
Por tanto, cuando este fenómeno se presenta de manera desproporcionada  y con cierto grado de 
intensidad incontenible, su naturaleza cambia, ejerce más potencia, produce más metabolizaciones, 
busca componentes y proteínas, substancias bioquímicas para producir más energía y así lograr 
superar el problema que se le ha planteado, lo que produce una desestabilización súbita y total de la 
estructura psíquica y neurológica. Se presenta en ese momento desbordamientos de las capacidades 
de adaptación y de defensa, derivados del establecimiento de esta en la neocorteza y el mal proceso 
de las redes neuronales de memoria. 
 
El fenómeno resultante se denomina «estrés traumático», la cual según Breuer (1893) en la 
explicación de la neurosis histérica, la explica como “toda experiencia evocadora de emociones 
desagradables tales como pánico, angustia, vergüenza o dolor físico”. 
 
Posteriormente, aunque el autor es netamente psicoanalítico, genera una definición muy elaborada 
y expresa en términos generales y biológico neuronal, el resultando la teoría: “Una experiencia es 
traumática cuando en un corto lapso de tiempo produce una sobrecarga de excitación neuronal 
que no puede ser disipada de la manera habitual, dando como resultado alteraciones permanentes 
en la distribución de la energía psíquica”. (Sigmund F. 1916) 
 
Podemos también acotar que, si bien, la reacción a estrés agudo se volvió muy popular y 
característico de las épocas, se denotó que habían muchas personas que extrañamente no podían 
superar el suceso y permanecían en la sintomatología del estrés, durante largos lapsos de tiempo, a 
pesar de las experiencias psicológicas que se trataban de construir y aparentemente no todos podían 
darle a estos problemas una resolución rápida o inmediata, puesto que sus factores resilientes o no 
eran positivos o no eran lo suficiente, incluso porque era tal el acontecimiento, que la semiótica del 
trastorno se erguía por mucho más tiempo, dando como resultado la noción de un nuevo trastorno 
al que se le denominó postrauma. 
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2.3 VALORACIÓN DEL TRAUMA Y SUS FACTORES DE RIESGO. 
 
Para poder valorar los factores de riesgo a nivel psíquico, comprendidos en las posibles 
disfunciones que podrían atentar contra la integridad psicológica de la víctima y para evaluar los 
niveles de trauma, se utilizan instrumentos clínicos:  
Uno de los primeros elementos necesarios es la entrevista especializada: la cual nos permite 
recolectar información para descartar cualquier otro tipo de sintomatología y diferenciarla. 
Como segundo, en conjunto con la observación clínica y los instrumentos psicométricos, para 
discriminar y discutir los diagnósticos presuntivos y reestructurar el análisis psicológico a posibles 
patologías, buscando dar un diagnóstico definitivo. 
Intrínsecamente, dentro de los factores de riesgo, es necesario evaluar el acontecimiento de manera 
clínica, dando más importancia, no a las consabidas ya técnicas de recolección de datos clínicos, si 
no a la significación del hecho ocurrido por parte de la víctima frente al mismo.  
Epíteto, un gran filósofo, propulsado por sus deseos de conocer al ser humano, dedujo de los 
problemas que se presentaban ante sus ojos que: “las personas no se alteran por los hechos, sino 
por lo que piensan acerca de los hechos”, así, la construcción psicológica del suceso es lo que 
produce el dolor psíquico y no el suceso en sí. Es decir que esta construcción es la causante de las 
diversas patologías, la conducta la refuerza, las emociones producen los descontentos, las 
patologías y la diferencia de la experimentación vivencial de la violencia por parte de cada 
individuo, es increíblemente diferente en cada caso por causal clínica que debe ser estudiada a lo 
largo de las entrevistas y dentro del desarrollo de la técnicas.  
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CAPÍTULO III 
 
RESILIENCIA. 
 
La resiliencia es aquella capacidad que tienen todos los seres humanos, para resistir, tolerar la 
presión, adaptarse a los cambios, aprovechar los obstáculos, la crisis y pese a las circunstancias, 
hacer las cosas correctas y no solo correctas, aun cuando todo parece actuar contra. 
La resiliencia es un tema muy interesante, puesto que no solo se ha convertido en un concepto que 
integra gran cantidad de elementos psicológicos, sino también, sociales, emocionales, cognitivos, 
culturales, étnicos, etc., por lo cual su interés por desarrollar y evaluar esta capacidad se ha 
extendió no solo a la Psicología, sino a la educación, a la salud y a las empresas. Así el ser humano, 
que más tiende a desarrollar su resiliencia, está más apta para cambiar, para esforzase, para dar un 
poco más que el resto y tender a la resistencia, mejoran su supervivencia, aportando a las 
instituciones, las empresas, sin temores, en una época de fusiones, de crisis y de quiebras. 
3.1 HACIA UNA DEFINICIÓN 
 
Podemos desarrollar una estructura que defina a la resiliencia, sin embargo este término a caído en 
la ambigüedad y es muy usado por algunas corrientes de la psicología nada serias y que han llevado 
a la resiliencia como su portaestandarte. Empero, puede entenderse a la resiliencia, aplicándola en 
términos de Psicología como la capacidad de una persona de hacer las cosas bien, adaptarse y 
mejorar, pese a las condiciones de vida adversas, frustraciones, estrés, superarlas y de la crisis salir 
fortalecido o incluso transformado. En otros términos, recuperarse y acceder a una vida 
significativa y productiva para sí y para la sociedad en la que está inserto. Puede sonar como la 
propuesta expedita y cierta para lograr encontrar una panacea importante para la libertad de las 
trastornos mentales, pero no es así, esta peculiaridad del ser humano no nos abstiene de los 
trastornos (como algunas corrientes new-age quieren hacernos creer), pero sí nos ayuda a salir de 
ellos. 
Por ende, podemos ver aquí las características que presenta la resiliencia, que distingue dos 
componentes:  
La resistencia frente a la destrucción psíquica, esto es, la capacidad de proteger la propia integridad 
bajo presión. 
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La capacidad para construir una conducta vital ida por lo positivo pese a circunstancias difíciles o 
más sencillo, optimismo. 
En otras palabras, volviendo a lo que decía  Krishnamurti sobre el medio social enfermo, la 
resiliencia puede caracterizarse también como un conjunto de procesos sociales e intra-psíquicos 
que posibilitan tener una vida “sana”, viviendo en un medio “insano”. 
3.2 DIMENSIONES 
 
Según el Instituto Español de Resiliencia (2010), en su escala de valoración de la resiliencia (Que 
es la escala que se aplicó para el estudio de la resiliencia en las pacientes), presenta las siguientes 
dimensiones: 
D1-AUTOCONOCIMIENTO Y RECURSOS INTERNOS: se refieren a las características 
estructurales del sujeto. Conocer las propias fortalezas y áreas vulnerables nos ayuda a saber 
nuestros límites, sentir la necesidad de apoyo, desarrollar la empatía y mejorar las relaciones 
interpersonales.  
D2-AUTOREGULACIÓN: refiere al control emocional, incluyendo tolerancia a la frustración y 
gestión de conflictos. Capacidad para filtrar estímulos internos y exteriores que distorsionan la 
realidad con errores cognitivos e invaden de forma irracional o negativa el campo afectivo 
emocional.  
D3-GESTIÓN DEL ESTRÉS: se refiere a la capacidad de manejar la adversidad sin 
incertidumbres ni miedos. Es el resultado de una serie de habilidades que incluyen capacidad de 
adaptación y flexibilidad para vivir positivamente y afrontar satisfactoriamente las contrariedades, 
cambios y desafíos.  
D4-RESPONSABILIDAD: se refiere a la capacidad para sentirse motivado y capaz de acometer y 
resolver. Modula las reacciones ante el éxito y tras el fracaso. Se apoya en fuertes convicciones y 
valores.  
D5-IDENTIDAD ‐ AUTOESTIMA: se refieren a las fortalezas personales y condiciones internas 
derivadas de tener un código moral y ético que oriente nuestras acciones.  
D6-RECURSOS EXTERNOS: se refiere a características interacciónales que el sujeto establece 
con relaciones estables de su entorno: expresar emociones positivas, desarrollar un optimismo 
realista que se focalice en ver la parte positiva en cualquier conflicto, enfocarse en la meta como 
algo posible y planificar lo que falta para conseguirlo, añadiendo algo de diversión y sentido del 
humor para saber desdramatizar. 
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D7-EQUILIBRIO VITAL: PERSONAL Y PROFESIONAL: se refiere a la capacidad para no 
polarizarse en extremos y saber desconectar. Crear espacios personales, familiares y sociales con 
flexibilidad. Incluye cuidados básicos, alimentación sana, descanso suficiente, horas de sueño, 
relajación y ejercicio físico‐ para que no mermen las fuerzas naturales. 
D8-GENERATIVIDAD: se refiere a las habilidades para relacionarse y resolver problemas. 
Manejo de la adversidad buscando proactivamente soluciones. Las personas resilientes tienen la 
capacidad natural de afrontar estos desafíos de forma positiva, y la habilidad para, en el manejo de 
conflictos, aceptar los logros parciales sabiendo ceder para después recuperar el terreno perdido, 
sin dejar de desear la meta, pero manteniendo una actitud colaboradora de ganar‐ganar. 
D9-RED FAMILIAR Y SOCIAL: se refieren al apoyo percibido de otros y a la posibilidad de 
generar recursos en red. La figura de apoyo es imprescindible para el desarrollo de la personalidad 
desde edades tempranas y es un factor clave en la seguridad personal y sana autoestima. Generar 
confianza y mantener buenas relaciones es imprescindible en el desarrollo de la resiliencia. 
Mantener red familiar y/o apoyo social. 
D10-COHERENCIA Y MOTIVACIÓN TRANSCENDENTE: se refieren no solo a mantener 
una apariencia externa sino saberse sujeto y dueño de una conducta honesta. Se basa en la 
búsqueda del sentido de la vida y mantener la convicción de que su vida tiene un sentido 
transcendente y válido en sí mismo. 
En sí, o como ya hemos visto aquí la resiliencia es necesaria para la actividad diaria de cada 
persona, en el que esta le ayudará a adaptarse, cambiar, fortalecerse, combatir el estrés, con el 
desarrollo de cuestiones relacionadas a la familia, a la sociedad, al trabajo, y con la estabilidad 
propia, en el auto-concepto-valoración y estima. De esta manera la resiliencia actúa sobre el ser 
humano y por ello, esta es una necesidad propia del individuo, para actuar y permanecer. 
3.3 ABUSO SEXUAL: RESIGNIFICACIÓN CONFIANZA Y ACCIÓN 
RESILIENCIA 
 
Ahora, pasando al tema que nos compete, con respecto a la violencia sexual, podremos observar 
con mayor detenimiento la necesidad de la resiliencia en el sujeto-paciente, para poder así 
desarrollarse y salir del conflicto y la crisis que la situación le ha provocado. Es decir que, una de 
las consecuencias de la vivencia de una situación de abuso sexual es la pérdida de la confianza, y 
su re-significación social, en la que se ha perdido toda seguridad y el Estado como tal no me 
asegura la justicia. Todo se resume en una sola pregunta ¿Cómo puedo asegurar o garantizar que 
esto no volverá a ocurrir? 
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En sí, ya que los sentimientos de culpabilidad pueden sesgar la visión clara de la situación, es la 
confianza la que más sale maltrecha en el asunto, es decir, se pierde la confianza en uno mismo, ya 
que nos sentimos vulnerados y vulnerables, que no podemos cuidarnos, estamos solos, sentimos esa 
fuerza que nos atañe la conciencia, que nos disuelve como sujetos para dejarnos en la virtual 
posición de presas y de incapacidad. Se pierde, también, la confianza en los demás, en las 
instituciones, en la justicia o en todo lo que constituía un espacio de protección y que deje de serlo. 
Entonces, el primer camino que hay que emprender para que se pueda accionar el desarrollo y la 
adaptación del accionar de la resiliencia y es, la recuperación de la confianza tanto en uno mismo 
como en el otro. Cuestiones que de por sí son muy complejas, ya que los cambios cognoscentes, 
son muy válidos en la dolencia y a la vez, aportan con emociones y por ende conductas, que 
impiden el acercamiento, el intento de apoyar, de asegurar a la persona que no está invadida, que 
está protegida, incluso, que podrá salir de su dolencia si aporta de sí y en los demás. La confianza 
sería la primera piedra para dar paso a la reconstrucción de la resiliencia y al proceso de 
desarrollarla. Claro que para ello, hay que replantear el concepto de confianza. Es necesario 
establecer límites claros, sin confundir estos límites con la desconfianza, así como tampoco hay que 
confundir el confiar con el desprotegerse o confianza a ciegas. 
Desde el Modelo Traumatogénico del Abuso Sexual de Finkelhor (1988), el abuso sexual, genera 
como parte del impacto psicológico en las víctimas, la pérdida de confianza, por una noción de 
traición. Esta circunstancia, provoca que la persona empiece a renegar de todo vínculo, sea de 
amor, amistad o compromiso hacia personas o grupos de personas, familia o sociedad.  
 
Explicando esto más a fondo, podemos decir que la situación de abuso sexual, no sólo es la pérdida 
de confianza relacionada con la figura agresora, sino que puede hacerse extensiva al resto de las 
relaciones familiares, al género agresor, una ligazón de tipo patológico que se da en la mente de la 
persona por no haber logrado librar de las experiencia abusivas a sus referentes más cercanos, o 
bien al contexto más amplio de las relaciones interpersonales  
 
La traición es aún más significativa cuando proviene de una figura que se suponía debía cumplir un 
rol de protección y cuidado. También cobra relevancia la traición que significan los abusos 
sexuales extra-familiares por parte de figuras conocidas con un alto nivel de legitimidad o 
autoridad, por ejemplo, un sacerdote, un profesor, un médico. 
1.4 FAVORECER LA RESILIENCIA Y LA SUPERACIÓN DEL POSTRAUMA 
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Se conocen bien hoy en día los efectos destructores para las mujeres y su desarrollo producidos por 
la violencia o los abusos sexuales. Es larga la lista de riesgos psicosociales que más afectan a las 
mujeres, sin que haya un freno o una concienciación de los agresores ni del medio que la provoca. 
Es esencial conocer estos riesgos y sus efectos para comprender los procesos que originan estos 
problemas y patologías, los cuales ya hemos tratado en todo el largo camino de esta tesis. Pero 
mucho más importante es buscar soluciones para vivir con el problema, o sobrevivir del 
traumatismo generado. Para ello tenemos que cambiar de enfoque y tornarnos a aquellos que han 
construido una resiliencia efectiva. 
 
Es así que los testimonios son importantes, puesto que estos nos llevarán a determinar la realidad 
de los hechos y los factores que favorecen en los casos importantes. Dentro de ellos, podemos 
observar lo que se obtuvo por ejemplo en el trabajo realizado en la fiscalía, en un caso en 
particular, el mismo que lo presento ahora, el cual fue el caso que marcó la pauta para el desarrollo 
y creación del grupo y esta investigación y a su vez, de ella se dividen las demás personas que 
llegaron a este taller y fueron fortaleciendo su resiliencia hasta la recuperación (No se estudiarán 
más casos puesto que se visualizará de mejor manera en los datos estadísticos, y como la resiliencia 
de esta mujer se reprodujo en el resto de casos): 
 
Llegó una mujer de escasos recurso que vivió, sufrió, de diferentes periodos de violencia sexual  a 
lo largo de su vida, desde tempranas edades. Su silencio marcó un detonante en su vida que fue 
esquematizando su actividad actual, hasta llegar a lo que fue el rompimiento del silencio después 
de enterarse que su hija fue víctima del mismo delito desatando una reminiscencia  y 
revictimización, ya que el agresor de su hija era el mismo, que a ella le había abusado. Es decir, su 
silencio marcó, lo que en psicología familiar sistémica se denomina, celebración del suceso secreto, 
que provocó, que la niña, menor de edad, sufriera de la misma suerte que su madre.  
 
La posterior denuncia de todos los actos sufridos generaron un enorme sentimiento de culpa por no 
haber denunciado estos actos hace varios años por la estimación familiar y social de ser juzgada 
como una “mujer violada” o como culpable de la violación.  
 
Sus características diagnósticas eran graves, entre los que se encontraron, el error de pensamiento 
de sentirse sucia, alteraciones de la conciencia, síntomas de depresión, reminiscencias, dolor 
psíquico, somatizaciones, sentimientos de culpa, vulnerabilidad y victimización constante.   
 
Pero aquí viene lo sorprendente de la resiliencia. Todo esto le llevó a ella a fomentar la necesidad 
de generar un espacio grupal, donde pudiese compartir su experiencia vivida con otras mujeres que 
tuviesen los mismos síntomas y la necesidad de expresar toda su sintomatología sin ser 
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estigmatizadas y sintiendo la necesidad reincorporarse a la sociedad, mediante el desarrollo de sus 
fortalezas internas, dando apoyo a quienes tenían sus mismas características situacionales y 
sintomatológicas. Esto fue un despertar de la necesidad de apoyo, de protección, empero revertido 
por sus características personales, llevando a cabo un grupo de sostenimiento grupal, que llevó a las 
pacientes estudiadas y demás casos internos de la fiscalía, al desarrollo de actividades que 
ocuparon su tiempo y satisficieron sus necesidades demandantes de cambio y control. 
 
Así, todas ellas, sintiéndose apoyas por quienes sintieran en carne propia ese tipo de experiencias, 
comenzaron a crecer y a fortalecer aquella disposición a la resiliencia, reconociendo entre las y los 
participantes (Pacientes y terapeutas), gente que sufrió de lo mismo, gente a quien le importa estos 
casos y desean ayudar, recobrando la confianza y reestructurando de apoco esos errores de 
pensamiento que surgían para sí, donde denotaban que no fueron las únicas con esa dura realidad y 
encontrando la alegría de sentirse nuevamente en confianza, en estabilidad, en seguridad, 
esperando que la labor judicial cumpla con sus objetivos de justicia.  
 
Quedando así demostrando que por medio de sus creaciones propias, la aglutinación de ideas, las 
conversaciones constantes y con el grupo de control, todas pudieran sentirse valoradas como entes 
productivas y generadoras de sus propios recursos económicos. 
 
Así certifican la realidad de la resiliencia y permiten explorar su riqueza y diversidad. Estos relatos 
son irreemplazables en otro sentido: la narración, el mismo hecho de contar la historia de su vida 
puede contribuir en el proceso de construcción de su resiliencia. La resiliencia se construye en el 
tiempo, en una historia. No es un estado fijo, definitivo, acabado; es un proceso, un camino que se 
cuenta como el relato de una vida y este proceso de reconstruir sus relatos internos, complementan 
las fuerzas cognitivas para encontrar aquellos errores producidos por el suceso, corrigiendo el 
dolor, las contradicciones significantes y significados que habían perdido y restableciéndose. Así 
mismo con las creaciones de llaveros, pulseras, entre otras cuestiones, sublimando la ira, el deseo 
de auto-infringirse dolor, auto-mutilarse o el deseo de dañar o vengarse, convirtieron los irracional 
en racional y lo emotivo improductivo en energía valorada y productiva, la misma que les daba 
recursos económicos para continuar. 
 
Pero desde otro enfoque consiste en estudiar los riesgos, los traumatismos y la resiliencia a nivel de 
grupos, de poblaciones, esto es el trabajo que se realizó entre los terapeutas para diseñar las guías 
del grupo y así apropiarse de los estudios y seguimientos constantes para constatar los cambios y 
evoluciones que cada paciente requería. Los estudios epidemiológicos son esenciales para explorar 
la realidad de la resiliencia, las condiciones que la favorecen y los procesos de su construcción, lo 
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mismo que se presentará en las tablas, ya que como sabemos este problema es un grave suceso que 
se extiende en las mujeres de hoy en día en nuestro país. 
 
El estudio como se verá, arroja evidencia de factores favorables para el desarrollo de la resiliencia 
en las mujeres. Se trata de características personales ya dichas y de condiciones del entorno, como 
la facilidad que da la institución para el desarrollo de este tipo de talleres, la disposición para darles 
el espacio y los materiales necesarios y la constante evaluación para evitar regresiones a etapas 
previas del trastorno y proporcionar las herramientas adecuadas para le resolución de los problemas 
de manera conductual emotiva, favoreciendo los reconocimientos cognitivos y procurando sanear 
los errores de pensamiento. De la misma manera los componentes externos están íntimamente 
ligados al medio ambiente, a la familia y al apoyo social y después de los primeros días del 
desarrollo grupal se encuentra frecuentemente un temperamento flexible, activo, con una buena 
capacidad de adaptación y competencias relacionales y sociales 
 
El estudio más importante en el desarrollo del concepto de resiliencia ha sido el realizado en 
Hawaii por Emmy Werner y Ruth Smith (1960), quienes siguieron regularmente más de 800 casos 
de niños y adolescentes de Hawaii desde el periodo prenatal hasta la edad de 32 años. Werner y 
Smith se interesaban en el estudio de los riesgos de trastornos del desarrollo y de psicopatología. 
Los resultados confirmaron la realidad de estos riesgos y la gravedad de los efectos para muchos de 
los participantes expuestos. Estas investigadoras tuvieron sin embargo la intuición de interesarse en 
aquellos que, habiendo estado sometidos en condiciones muy desfavorables en su infancia, 
evolucionaron de forma positiva y llegaron a ser adultos equilibrados y competentes en el plano 
familiar y profesional. 
 
Es decir qué, tanto niños, niñas, adolescentes y mujeres adultas resilientes se distinguían por ciertas 
características individuales. Presentaban a menudo ciertos rasgos de comportamiento y de carácter 
con una orientación social positiva. En general fácilmente lograban desdeñar la situación estresante 
para volverla completamente contraria a lo que en realidad es, es decir, volvían a la situación de 
crisis una situación agradable, alegre, amigable, ya que podían interactuar y pueden interactuar 
ahora con personas que tienen la misma problemática, reaccionando bien y teniendo confianza en sí 
mismos.  
 
Sin embargo, no todos están o estamos dotados de estos componente resilientes tan fuertes, es 
decir, hay márgenes diferentes de persona a persona que se diferenciaban también por elementos a 
nivel de su medio social y físico. Sobre todo, un vínculo fuerte con una persona que se ocupe de los 
cuidados dela persona cuando se es niño(a) constituye un elemento importante para la resiliencia. 
Así es que la familia es un factor importante dentro del producto que se desea lograr en la figura de 
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la resiliencia, es decir, basados en las fuerzas familiares de apego, tendría que haber algo que los 
mayores al cuidado de estos, en ese papel, lograron para que estas fuerzas resilientes se dotaran de 
creatividad, de fuerza y optimismo.  
 
De este modo, el desarrollo óptimo resulta de una interacción entre las capacidades de la persona y 
su medio social y físico, en conjunto con otras personas que actuarán de la misma manera en que la 
principal del grupo actúa y el terapeuta arriesgará el grupo, con intervenciones de guía, en casos 
extremos, para evitar que los niveles empíricos de la persona principal, como es el caso presentado, 
no extralimite sus potencialidades, tratando de obligar a otras personas a ir a su mismo ritmo y a su 
vez trabajando con lo social y lo familiar, para que se logre una estabilidad del recorrido realizado 
con respecto a la actividad de la resiliencia. Es decir, el desarrollo depende mucho de las 
interacciones activas entre el grupo de control, su familia, la escuela, colegios, universidades, lugar 
de trabajo, comunidad, cultura e, incluso, sistema político y jurídico.  
 
Estos trabajos permiten revisitar el antiguo debate sobre lo innato y lo adquirido, en términos 
nuevos. Es decir, la importancia de la producción cognoscente, la participación, y la importancia de 
las técnicas conductuales para derribar esquemas y prejuicios interrelacionados con la fuerza 
situacional a la que fueron expuestas. Se ve que lo esencial no se juega a nivel genético o biológico 
(lo innato), ni sólo a nivel del entorno (lo adquirido), sino en las interacciones entre los 
participantes y su entorno y lo que resulta de aquel, los cambios sobre el entorno que las mancilló. 
La resiliencia nos lleva a interesarnos, no tanto por los factores de riesgo, sino más bien por los 
mecanismos de riesgo. De hecho, la noción misma de factor de riesgo o de protección es ambigua, 
porque la misma característica puede ser un riesgo en una situación y un factor de protección en 
otra. La resiliencia no es un estado definido y estable, es más bien un camino de crecimiento y de 
control. Se trata de estudiar procesos, lo que plantea nuevos desafíos metodológicos, en los cuales 
el terapeuta, toma una visión accesoria. 
 
La resiliencia está por construirse, para inventarse por cada uno, en función de su persona y de su 
contexto. Es un proceso complejo que hace probablemente intervenir la voluntad. Así se deja 
campo para que la creatividad y la libertad sean los principales actores dentro de cada persona y así 
el desarrollo de las mismas, derrotando la invalidez adquirida al obtener el carácter de víctima, y 
sus recompensas como significaciones, que llevan a una persona a darse al abandono, para procurar 
más atención y así mismo, la intervención constante de un terapeuta, el cual, en ese aspecto impide 
o retarda el desarrollo de las características resilientes.  
   
Pero ahí no termina la situación, en el desarrollo de Competencias Resilientes y para que la 
paciente pueda desenvolverse en contextos relacionales, necesita de la confianza, que se restablece 
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en el grupo y desde la confianza, los sujetos requieren desarrollar ciertas capacidades o 
competencias resilientes, que les permitan descifrar las señales de seguridad, previsibilidad o 
riesgo, como son: 
3.5 EL FOMENTO DE LA CONFIANZA EN SÍ MISMO 
 
La herramienta más efectiva y más justa para la protección ante los abusos es el fortalecimiento de 
la confianza en uno mismo. Cuando confiamos en nosotros mismos, nos empoderamos y podemos 
respetar y hacer respetar límites claros a nuestra intimidad, libertad, identidad. 
El desarrollo de la confianza permite que los sujetos puedan tomar iniciativa, es decir, arriesgarse 
con seguridad, ya que se conoce totalmente. Este tipo de confianza se liga a la noción de hacerse 
responsable de su propia vida, teniendo siempre presente las responsabilidades, límites y 
posibilidades, haciendo que, de esta manera le persona empiece por tomar sus propias decisiones y 
alcanzar lo que desea, sin la mayor contemplación que su misma fuerza y deseos. 
Un sujeto que confía en sí mismo tiene la creencia interna en sus propias capacidades, estando 
conectado con sus necesidades, emociones y sensaciones. Esto cobra especial relevancia para 
sujetos que han sufrido experiencias de victimización de tipo sexual, que sus conocimientos 
relucidos con el medio y el sí mismo, se han modificado. 
En este sentido, es importante que se recupere la conexión con las propias necesidades y la 
capacidad de orientarse de acuerdo a éstas, también que recupere su sentido de persona e individuo, 
su accionar para ser actor de su vida, la toma de las decisiones y esto requiere la construcción o 
reconstrucción, de una identidad propia y una diferenciación adecuada respecto del entorno, lo que 
nos lleva a la subdivisión: 
- Desarrollo de la Capacidad de Establecer Límites: Todos necesitamos nuestro espacio 
protegido, demarcar territorio y construir acuerdos sobre los límites, en las personas, 
incluso con familiares nucleares. Sin la capacidad de auto-limitarse, el ser humano no 
puede percibir su propia persona, ni desarrollar su personalidad, al estar sometido a las 
ideas e ideales de otras personas, a sus preocupaciones o intereses. Para que haya un buen 
desarrollo de la individuación y el ser, como persona, debe haber entre protección y 
apertura, espacios, momentos y lugares, determinados. 
 
- Los límites corporales o físicos determinan a qué distancia se pueden acercar los demás 
sin que nos sintamos incómodos, el espacio de respeto y de intimidad, y así también como 
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los límites de quiénes nos pueden tocar, y cómo y en qué situaciones. Los límites del 
cuerpo permiten la delimitación de la acción, constituyendo delimitaciones espaciales y 
restricciones para la interacción entre los sujetos. 
 
- Los límites emocionales aquellos que permiten resguardar las propias emociones, deseos y 
necesidades, el acto de ser sin vivenciar al otro como una extensión de sí mismo, 
impidiendo ser arrastrado o manipulado por los deseos o emociones de los demás.  
3.4 ELEMENTOS DE LA RESILIENCIA 
 
Existen dos factores que favorecen en la generación de la resiliencia, los factores de riesgo, y los 
factores de protección. Werner & Smith (1982), hacen referencia a los primero como los hechos, 
situaciones o experiencias propias de una persona o de su entorno que incrementan la probalibilida 
de generar un desajuste psicosocial y Masten et al., (1988) definen a los factores protectores como 
aquellos que elevan la capacidad para enfrentar las adversidades y/o disminuyen la capacidad de 
generar un desajuste psicosocial frente afactores de riesgo y a su vez especifica los siguientes 
factores como necesarios para generar o fortalecer la resiliencia: 
- Introspección 
- Iniciativa 
- Independencia 
- Humor 
- Creatividad 
- Moralidad 
- Pensamiento crítico 
- Familia 
Estos factores deben ser analizados tomando en cuenta las individuales de las personas, para ser 
fortalecidos y debidamente utilizados. 
Rutter (1999), manifiesta que para promover los procesos de resiliencia es importante reducir el 
nivel global de los riesgos, a pesar de que algunos permanezcan, es decir, a pesar de la existencia 
de los riegos lo importante es generar en el o la paciente instrumentos que le permitan sobrellevarlo 
sin generar desajustes en su psiquis. 
 
Rutter (1999), además acota que se debe tomar en cuenta que existen “sensibilidades” personales 
que vuelven a unas personas más susceptibles que otras frente a los riesgos característica que debe 
ser tomada en cuenta para definir las técnicas de afrontamiento.  
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A pesar de que los factores de riesgo pueden considerarse nocivos para las víctimas Chong (2000) 
y Rutter (1999), mencionan los denominados “challenge factors” o factores de desafío que pueden 
ser enfermedades, algún tipo de discapacidad o problemas familiares que frente a un problema más 
grave pueden actuar como fortalezas y ayudar en la superación de nuevos traumas. 
 
A pesar de los criterios opuestos que varios autores dan a los factores y a los de protección, se 
puede concluir que ambos son necesarios para el desarrollo de la resiliencia, pues actúan como 
fortalecedores del carácter y ánimo de las víctimas lo que es inmensamente positivo para la 
superación del estrés pos trauma. 
 
Investigaciones llevadas a cabo por Soniya Luthar (1991) y por Luthar, Doernberg y Zigler (1993) 
demostraron que en los adolescentes el desarrollo del ego constituye un factor compensatorio, 
mientras que las habilidades internas y sociales son factores de protección y de la misma manera 
observaron que la inteligencia está relacionada con la vulnerabilidad. 
 
Para Bonanno (2004), “la resiliencia es más que la simple ausencia de psicopatología”, es decir, 
toma en cuenta a la resiliencia como el mantenimiento de niveles relativamente estables de 
funcionamiento físico y psicológico que se consideran saludables y que efectivamente serán 
importantes para la superación de eventos que provocan grandes cantidades de estrés. 
 
3.5 CONTEXTOS PARA EL DESARROLLO DE LA RESILIENCIA 
 
Desde finales del siglo pasado e inicios del presente se toman en cuenta, como parte de las 
investigaciones sobre la resiliencia, no únicamente los elementos internos de las personas sino los 
factores ambientales que aportan siendo unidades recilientes en sí mismos y siendo apoyo y sostén 
dentro de procesos dolorosos. 
 
Con estos antecedentes se describirán a continuación tres contextos que se consideran los más 
importantes para el desarrollo y fortalecimiento de la resiliencia. A estos contextos se los puede 
denominar también factores que ayudan a promover el desarrollo del proceso Reciliente. 
 
3.5.1 RESILIENCIA FAMILIAR: 
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Walsh (2004), define a la resiliencia familiar como los procesos de superación personal que se dan 
dentro de la familia como unidad funcional, es decir, los procesos familiares influyen en toda la 
familia por lo tanto son éstos los responsables de mantener y promover la mejoría en esos casos. 
Adicional a esto Kery Black y Marie Lobo (2008), identifican diez factores de resiliencia en las 
familias: perspectiva positiva, que se afianza mediante la confianza, el optimismo y el sentido del 
humor; la espiritualidad; las relaciones de nutrición y cohesión entre los miembros, la flexibilidad y 
la comunicación familiar, el tiempo familiar y la recreación compartida, las rutinas y rituales 
familiares que se mantienen incluso en las épocas de crisis familiar, se toman en cuenta en este 
aspecto incluso la capacidad de sobrellevar crisis económicas. 
Además de esto, McCubbin, Thompson, Han y Allen (1997), mencionan tres tipos de factores 
familiares, que abarcan los antes mencionados: 
1. Factores Familiares Protectores: Ayudan a la familia a persistir a pesar de los riesgos y 
el pasar del tiempo como las tradiciones y los valores compartidos. 
2. Factores de Recuperación Familiar: Que ayudan a la familia a superar hechos dolorosos 
como el optimismo y la integración familiar. 
3. Factores Generales de Resiliencia Familiar: Que son la comunicación, la flexibilidad, la 
resolución de problemas y el apoyo mutuo. 
Simon, Murphy & Smith (2005), mencionan que se debe tener en cuenta que la resiliencia es 
multidimensional por lo tanto para modificarla o fortalecerla se debe tomar en cuenta sus 
dimensiones que son: 
- Primera Dimensión: Es la duración que tiene la situación adversa o estresante. 
- Segunda Dimensión: El momento por el que pasa la familia, por ejemplo tomar en cuenta 
la edad de los hijos, pues no es lo mismo afrontar un problema con hijos adultos, 
adolescentes o infantes. 
- Tercera Dimensión: Dentro de esta dimensión se toman en cuenta las fortalezas internas 
de la familia donde se debe considerar el apoyo interno y externo que recibe. 
 
3.5.2 RESILIENCIA EN EL ENTORNO ESCOLAR 
Se define como la fortaleza que puede obtener la víctima dentro de su entorno escolar, 
dentro de esto se debe tomar en cuenta el rendimiento académico y las relaciones 
interpersonales que pueden favorecer en este aspecto, se debe tomar muy en cuenta 
este último aspecto pues si es también víctima de Bulling, será mucho más 
39 
complicado lograr que éste sea un elemento que fortalezca la resiliencia de la 
víctima. 
Henderson y Milstein (2003), presentan un esquema para promover la resiliencia dentro del ámbito 
escolar, los pasos 1,2 y 3 están diseñados para mitigar los factores de riesgo y los 4,5 y 6 lo están 
para promover la resiliencia. 
1. Enriquecer los vínculos: Fortalecer las conexiones entre la víctima y cualquier persona o 
actividad social. 
2. Fijar límites claros y firmes: Elaborar e implementar reglamentos escolares coherentes en 
los que se tomen en cuenta sanciones a actitudes que provoquen daño en los demás. 
3. Enseñar habilidades para la vida: Que incluyen: resolución de conflictos, estrategias de 
resistencia y asertividad; habilidades para resolver problemas y para comunicarse. 
4. Brindar afecto y apoyo: Generar un ambiente afectivo adecuado en el que se de confianza 
y cariño. 
5. Establecer y transmitir expectativas elevadas: Alentando la motivación para cumplir 
metas por ejemplo. 
6. Brindar oportunidades de participación significativa: Generar en los estudiantes, 
familias y profesores responsabilidades por lo que ocurre en la escuela, creando 
responsabilidades. 
Estos aspectos son recomendados para trabajar en el entorno escolar de las víctimas, siempre 
tomando en cuenta las individualidades de cada persona. 
3.5.3 RESILIENCIA EN EL ENTORNO LABORAL 
Este entorno es recientemente investigado por la importancia, que al igual que los citados 
anteriormente, tiene en la vida de las personas. Siendo así, la resiliencia puede explicarse en el 
entorno laboral y las políticas que se crean con este fin. 
Considerando que en la actualidad es prácticamente obligatorio poseer un empleo, este aspecto es 
necesario para el desarrollo de la resiliencia en las víctimas, tomando en cuenta siempre si el 
victimario está dentro de este ambiente, en este caso los expertos consideran la separación de la 
persona de su empleo como un elemento que favorezca en el fortalecimiento o generación de su 
resiliencia. 
40 
MARCO METODOLÓGICO 
 
Tipo de Investigación: 
 
Cualicuantitativa. 
 
Diseño de la Investigación: 
 
Mixta pues se trabajará con valores cualitativos y cuantitativos. 
 
Población y Muestra: 
 
Población: 
El presente Proyecto de Investigación se dio en una población de: Mujeres víctimas de violencia 
sexual que formaban parte del Programa de Protección a Víctimas y Testigos de la Fiscalía Distrital 
de Pichincha, entre las edades de 15 a 36 años, y que han asistido al Programa durante un mínimo 
de  8 meses. 
 
Muestra: 
Se trabajó con el total de la población por ser pequeña. 
 
Técnicas e Instrumentos: 
 
Método científico. 
Método psicométrico.  
Método estadístico. 
Técnicas clínicas de observación y psicometría. 
Uso de reactivos psicológicos: Escala de Gravedad de Síntomas del Trastorno de Estrés 
Postraumático y la  Escala de Resiliencia (IER) 
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ANÁLISIS DE VALIDEZ Y CONFIABILIDAD DE LOS INSTRUMENTOS 
 
ESCALA DE RESILIENCIA 
Diseñada por la Dra. Santos. Neuropsiquiatra  
Directora de la Fundación HUMANAE, de Madrid España y el Instituto Español de Resiliencia. 
Esta escala evalúa en diez dimensiones la resiliencia como capacidad de afrontamiento personal 
ante la adversidad para evitar que situaciones amenazantes deterioren el funcionamiento bio-psico-
social, de tipo heteroaplicada. 
Su calificación es de la siguiente manera: 
Puntuación baja: una puntuación inferior a 25 indica que probablemente considera la vida una 
lucha, y usted lo sabe. No maneja demasiado bien la presión. No aprende nada útil de las malas 
experiencias. Se siente herido cuando alguien le critica. A veces se siente desamparado y 
desesperanzado.  
Si estas frases se adecuan a usted, pregúntese honradamente si le gustaría aprender a manejar mejor 
las dificultades. Si su respuesta es afirmativa, una buena manera de empezar consiste en desarrollar 
habilidades para resistir. Déjese ayudar, que le animen y le guíen. El hecho de que se encuentre 
motivado para mejorar la resiliencia es signo positivo. 
Puntuaciones intermedias: En las autoevaluaciones, si se responde con honradez, es más 
frecuente que las personas se infravaloren a que se sobrevaloren. Por lo que si su puntuación está 
en ese promedio, tenemos que descubrir la validez de su puntuación. Si ha estado de acuerdo con 
bastantes frases, (teniendo en cuenta el enfoque negativo de algunas) y su puntación se sitúa entre 
25 y 40 puntos, significa que está en el promedio, pero si pone en práctica las habilidades expuestas 
tendrán más resiliencia cada día, pudiendo lidiar mejor con las adversidades de la vida.  
Puntuación elevada: Si ha puntuado alto en la mayoría de las frases, tendrá una puntuación 
superior a 40 puntos. Esto significa que su resiliencia está por encima de la media y sabe que es 
bueno para sortear las adversidades de la vida. Las personas aprenden de modelos de la vida real y 
en el tema del desarrollo de la resiliencia está comprobado que es necesario tener un vínculo como 
referente seguro. Usted podría ser ese punto de apoyo para que otros desarrollen la confianza en sí 
mismos y la capacidad de afrontar la adversidad. Podría considerar si se sentiría cómodo 
asumiendo ese rol y poniéndose a disposición de otras personas. 
DIMENSIONES  
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D1 “AUTOCONOCIMIENTO Y RECURSOS INTERNOS” (Items que se refieren a las 
características estructurales del sujeto. Conocer las propias fortalezas y áreas vulnerables nos ayuda 
a saber nuestros límites, sentir la necesidad de apoyo, desarrollar la empatía y mejorar las 
relaciones interpersonales: 1, 9, 24, 26, 32)  
D2 “AUTOREGULACIÓN” (Items que se refieren al control emocional, incluyendo tolerancia a 
la frustración y gestión de conflictos. Capacidad para filtrar estímulos internos y exteriores que 
distorsionan la realidad con errores cognitivos e invaden de forma irracional o negativa el campo 
afectivo emocional: 8, 19, 35, 42, 48)  
D3 “GESTIÓN DEL ESTRÉS” (Items que se refieren a la capacidad de manejar la adversidad sin 
incertidumbres ni miedos. Es el resultado de una serie de habilidades que incluyen capacidad de 
adaptación y flexibilidad para vivir positivamente y afrontar satisfactoriamente las contrariedades, 
cambios y desafíos: 2, 6, 10, 15, 21)  
D4 “RESPONSABILIDAD” (Items que se refieren a la capacidad para sentirse motivado y capaz 
de acometer y resolver. Modula las reacciones ante el éxito y tras el fracaso. Se apoya en fuertes 
convicciones y valores: 4, 7, 13, 49, 50)  
D5 “IDENTIDAD ‐ AUTOESTIMA” (Items que se refieren a las fortalezas personales y 
condiciones internas derivadas de tener un código moral y ético que oriente nuestras acciones: 11, 
20, 27, 40, 41F)  
D6 “RECURSOS EXTERNOS” (Items que se refieren a características interaccionales que el 
sujeto establece con relaciones estables de su entorno: expresar emociones positivas, desarrollar un 
optimismo realista que se focalice en ver la parte positiva en cualquier conflicto, enfocarse en la 
meta como algo posible y planificar lo que falta para conseguirlo, añadiendo algo de diversión y 
sentido del humor para saber desdramatizar: 5,18, 28, 38, 39). 
ESCALA DE GRAVEDAD DE SÍNTOMAS DEL TRASTORNO DE ESTRÉS 
POSTRAUMÁTICO.  
Diseñado por: Echeburúa, Corral, Amor, Zubizarreta y Sarasua, (1997) 
La escala de Gravedad de síntomas del TEPT, que funciona a modo de entrevista estructurada, es 
una escala heteroaplicada que sirve para evaluar los síntomas y la intensidad del trastorno de estrés 
postraumático según los criterios diagnósticos del DSM IV (APA, 1994) 
La escala estructurada en un formato de tipo LIKERT de 0 a 3 según la frecuencia e intensidad de 
los síntomas, consta de 17 ítems, de los que 5 hace referencia a los síntomas de re-experimentación, 
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de 7 a los de evitación y 5 a los de híper-activación.  El rango es de 0 a 51 en la escala global de 0 a 
15 en subescala de re-experimentación; 0 a 21 en la de evitación; y de 0 a 15 en la de activación 
Este instrumento cuenta además con la subescala complementario de manifestaciones somáticas de 
la ansiedad –única en este tipo de escalas-, que se compone de 13 ítems con una escala de tipo 
LIKERT de la misma estructura (rango 0-39) y que puede ayudar a diferenciar entre distintos tipos 
de víctimas y a orientar al terapeuta en la elección de estrategias terapéuticas  selectivas 
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RESULTADOSDE LA INVESTIGACIÓN 
PRESENTACIÓN (GRÁFICOS Y TABLAS) 
ANÁLISIS DE DATOS 
 
Tabla 2: Edades de la poblacion investigada 
Edades Cantidad Porcentaje 
15-20 8 28,57% 
21-25 7 25,00% 
26-30 7 25,00% 
31 en adelante 6 21,43% 
TOTAL 28 100,00% 
Fuente: Escala de Resiliencia / Responsable: Santiago J. Dibujes Merizalde 
 
Ilustración 3: Edades de la población investigada 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fuente: Escala de Resiliencia / Responsable: Santiago J. Dibujes Merizalde 
Interpretación: 
Como se puede observar en grafica basada en la Encuesta de la escala de resiliencia, se evidencia 
una mayor cantidad de mujeres evaluadas están en el rango de edades de entre 15 a 20 años 
representando un 29%  segundas muy de cerca por el rango de entre 21 a 25 años y 26 a 30 años 
29% 
25% 
25% 
21% 
Edades 
15-20
21-25
26-30
31 en adelante
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con un porcentaje del 25% cada una y como menor índice se encuentra mujeres de 31 años en 
adelante con un 21%. 
 
Tabla 3: Estado Civil de la población investigada 
Estado 
Civil 
Cantidad  Porcentaje 
Solteras 9 32,14% 
Casadas  13 46,43% 
Unión libre 3 10,71% 
Divorciadas  2 7,14% 
Viudas 1 3,57% 
TOTAL 28 100,00% 
Fuente: Escala de Resiliencia / Responsable: Santiago J. Dibujes Merizalde 
 
Ilustración 4: Estado Civil de la población investigada 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fuente: Escala de Resiliencia /  Responsable: Santiago J. Dibujes Merizalde 
Interpretación: 
Como se puede observar en el gráfico y tabla que constan en la parte superior, de las veinte y ocho 
mujeres que forman parte de la muestra de esta investigación. El 46.43% son casadas, el 32,14% 
32,143% 
46,429% 
10,714% 
7,143% 3,571% 
Estado Civil 
solteras
casadas
union libre
divorciadas
viudas
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solteras, el 10,71% en unión libre o de hecho, el 7,14% son mujeres divorciadas y el 3,57% son 
solteras. 
 
Tabla 4: Tabulación de la Escala Reciliente 
Corrección Cantidad Porcentaje 
0-25 17 60,71% 
25-40 7 25,00% 
40-50 4 14,29% 
Total 28 100,00% 
Fuente: Escala de Resiliencia /  Responsable: Santiago J. Dibujes Merizalde 
 
Ilustración 5: Tabulación de la Escala Reciliente 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fuente: Escala de Resiliencia / Responsable: Santiago J. Dibujes Merizalde 
Interpretación: 
La escala de resiliencia se mide en puntuaciones de 0-25 (puntuación baja) en la que la persona 
necesita ser capacitada para ser Reciliente, 60,71% de mujeres evaluadas obtuvieron esta 
puntuación. Se considera puntuación media la comprendida entre 25 y 40, el 15% de las mujeres 
evaluadas obtuvieron este puntaje y la puntuación comprendida entre 40 y 50 es considerada alta, el 
14,29% de mujeres evaluadas obtuvieron esta puntuación. 
 
60,714% 
25,000% 
14,286% 
Porcentaje 
0-25
25-40
40-50
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Tabla 5: Dimensiones de la Escala de Resiliencia 
DIMENSIONES Si No 
“AUTOCONOCIMIENTO Y RECURSOS 
INTERNOS” 
60% 40% 
“AUTOREGULACIÓN” 40% 60% 
“GESTIÓN DEL ESTRÉS” 40% 60% 
“RESPONSABILIDAD” 40% 60% 
“IDENTIDAD ‐ AUTOESTIMA” 50% 50% 
“RECURSOS EXTERNOS” 30% 70% 
“EQUILIBRIO VITAL: PERSONAL Y 
PROFESIONAL” 
40% 60% 
“GENERATIVIDAD” 40% 60% 
“RED FAMILIAR Y SOCIAL” 50% 50% 
“COHERENCIA Y MOTIVACIÓN 
TRANSCENDENTE” 
40% 60% 
Fuente: Escala de Resiliencia / Responsable: Santiago J. Dibujes Merizalde 
 
Ilustración 6: Dimensiones de la Escala de Resiliencia 
Fuente: Escala de Resiliencia /  Responsable: Santiago J. Dibujes Merizalde 
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Interpretación: 
La Escala de Resiliencia aplicada a las mujeres que son parte de esta investigación mide diversas 
dimensiones en las que se obtuvieron los siguientes resultados: El 60% de mujeres si poseen 
Autoconocimiento y Recursos Internos, el 40% Autorregulación, el 40% Presentan una Gestión 
Positiva del estrés, el 40% presentan calificación afirmativa en responsabilidad, el 50% en 
Identidad y Autoestima, el 30 % Recursos Externos, el 40% positivo en Recurso Vital: personal y 
profesional, el 40% en generatividad, el 50% en Red Familiar y Social y el 40% en Coherencia y 
Motivación Trascendente. 
 
Tabla 6: Escala de Gravedad de Síntomas de Trastorno de Estrés Postraumático 
  PUNTUACION 
OBTENIDA 
ESCALA GLOBAL 41,14 
(Rango 0-51) 80,67% 
ESCALAS ESPECIFICA   
Re-experimentación 12,09 
(Rango 0-15) 80,60% 
Evitación 17,13 
(Rango 0-21) 81,59% 
Aumento de la activación 11,92 
(Rango 0-15) 79,44% 
Fuente: Escala de gravedad de síntomas de trastorno de estrés postraumático /   Responsable: Santiago 
J. Dibujes Merizalde 
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Ilustración 7: Escala de Gravedad de Síntomas de Trastorno de Estrés Postraumático 
 
Fuente: Escala de gravedad de síntomas de trastorno de estrés postraumático /  Responsable: Santiago J. 
Dibujes Merizalde 
 
Interpretación: 
Se aplica también la Escala de Gravedad de Síntomas de Trastorno de Estrés por Traumático con lo 
que se pudo conocer que el 81,59% Evitación; el 80,60% de mujeres evaluadas presentan re-
experimentación; y el 79,44 Aumento de la activación. 
 
Tabla 7: Segunda Fase: Escala de Resiliencia 
Corrección Cantidad Porcentaje 
0-25 3 10,71% 
25-40 16 57,14% 
40-50 9 32,14% 
TOTAL 28 100,00% 
 Fuente: Escala de Resiliencia / Responsable: Santiago J. Dibujes Merizalde 
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Ilustración 8: Segunda Fase: Escala de Resiliencia 
 
Fuente: Escala de Resiliencia /Responsable: Santiago J. Dibujes Merizalde 
Interpretación: 
Como se puede observar en el gráfico y tabla ubicados en la parte superior, en la fase final de la 
investigación luego de la re aplicación de la Escala de resiliencia se pudo comprobar que el 57,14% 
obtuvo un puntaje intermedio (25-40); el 32,14% un puntaje superior (40-50) y el 10,71% un 
puntaje menor (0-25). 
 
Tabla 8: Dimensiones de la Escala de Resiliencia 
DIMENSIONES Si No 
“AUTOCONOCIMIENTO Y RECURSOS INTERNOS” 70% 30% 
“AUTOREGULACIÓN” 50% 50% 
“GESTIÓN DEL ESTRÉS” 60% 40% 
“RESPONSABILIDAD” 50% 50% 
“IDENTIDAD ‐ AUTOESTIMA”  80% 20% 
“RECURSOS EXTERNOS” 50% 50% 
“EQUILIBRIO VITAL: PERSONAL Y PROFESIONAL” 50% 50% 
“GENERATIVIDAD” 70% 30% 
“RED FAMILIAR Y SOCIAL”  70% 30% 
“COHERENCIA Y MOTIVACIÓN TRANSCENDENTE” 60% 40% 
Fuente: Escala de Resiliencia / Responsable: Santiago J. Dibujes Merizalde 
10,714% 
57,143% 
32,143% 
Porcentaje 
0-25
25-40
40-50
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Ilustración 9: Dimensiones de la Escala de Resiliencia 
 
Fuente: Escala de Resiliencia / Responsable:Santiago J. Dibujes Merizalde 
 
Interpretación:  
En la segunda fase o final, se obtuvieron los siguientes resultados en las Dimensiones medidas con 
la Escala de Resiliencia: 80% Identidad y Autoestima, con el 70% Autoconocimiento y Recursos 
Internos, Generatividad y Red Familiar y Social; con un 60% Gestión del Estrés y Coherencia y 
Motivación;  y con un 50% Autorregulación, Responsabilidad, Recursos Externos, Equilibrio Vital: 
Personal y Profesional. 
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Tabla 9: Escala de Gravedad de Síntomas de Trastorno de Estrés Postraumático 
  PUNTUACION 
OBTENIDA 
ESCALA GLOBAL 
(Rango 0-51) 
17,19 
33,70% 
ESCALAS ESPECIFICA 
Re-experimentación 
(Rango 0-15) 
4,82 
32,12% 
Evitación 
(Rango 0-21) 
7,25 
34,52% 
Aumento de la activación 
(Rango 0-15) 
5,12 
34,13% 
            Fuente: Escala de gravedad de síntomas de trastorno de estrés postraumático /   
 Responsable: Santiago J. Dibujes Merizalde 
 
Ilustración 10: Escala de Gravedad de Síntomas de Trastorno de Estrés Postraumático 
 
Fuente: Escala de gravedad de síntomas de trastorno de estrés postraumático   Responsable: Santiago J. 
Dibujes Merizalde 
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Interpretación: 
En la segunda fase, luego de ser aplicada la Escala de Gravedad de Síntomas de Trastorno de Estrés 
Postraumático se conoce que: el 34,52% presenta Evitación; el 34,13% Aumento de Activación y el 
32,12% re-experimentación. 
 
Tabla 10: Comparación entre Primera y Segunda Etapa: Escala de Resiliencia 
DIMENSIONES Si 1 Etapa Si 2 Etapa 
“AUTOCONOCIMIENTO Y RECURSOS 
INTERNOS” 
60,00% 70,00% 
“AUTOREGULACIÓN” 40,00% 50,00% 
“GESTIÓN DEL ESTRÉS” 40,00% 60,00% 
“RESPONSABILIDAD” 40,00% 50,00% 
“IDENTIDAD ‐ AUTOESTIMA”  50,00% 80,00% 
“RECURSOS EXTERNOS” 30,00% 50,00% 
“EQUILIBRIO VITAL: PERSONAL Y 
PROFESIONAL” 
40,00% 50,00% 
“GENERATIVIDAD” 40,00% 70,00% 
“RED FAMILIAR Y SOCIAL”  50,00% 70,00% 
“COHERENCIA Y MOTIVACIÓN 
TRANSCENDENTE” 
40,00% 60,00% 
Fuente: Escala de Resiliencia / Responsable: Santiago J. Dibujes Merizalde 
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Ilustración 11: Comparación entre Primera y Segunda Etapa: Escala de Resiliencia 
Fuente: Escala de Resiliencia / Responsable: Santiago J. Dibujes Merizalde 
 
Interpretación: 
Como se puede apreciar en el cuadro y tabla antes ubicados, la comparación entre la primera  
segunda etapa se produce un incremento en las Dimensiones que mide la Escala de Resiliencia, 
obteniendo los siguientes resultados: un incremento del 30% en las dimensiones: Identidad-
Autoestima y Generatividad, 20% en Gestión del Estrés, Recursos Externos, Red Familiar y Social 
y Coherencia y Motivación Trascendente; y un incremento del 10% en las dimensiones: 
Autoconocimiento y Recursos Internos, Autorregulación,  Responsabilidad y en Equilibrio Vital: 
Personal y Profesional. 
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Tabla 11: Escala de Resiliencia 
Corrección 1 Etapa 2 Etapa Variación 
0-25 60,71% 10,71% -50,00% 
25-40 25,00% 57,14% 32,14% 
40-50 14,29% 32,14% 17,86% 
TOTAL 100.00% 100.00% 100.00% 
Fuente: Escala de Resiliencia / Responsable:  Santiago J. Dibujes Merizalde 
 
Ilustración 12: Escala de Resiliencia 
 
Fuente: Escala de Resiliencia / Responsable: Santiago J. Dibujes Merizalde 
 
Interpretación: 
Al realizar la comparación de la primera y segunda etapa en la Escala de Resiliencia, se pudo 
conocer que se disminuyó en un 50% la puntuación baja (0-25); se puede observar un incremento 
del 22,14% en la puntuación media (25-40) y un incremento del 17,85% en la puntuación mayor 
(40-50). 
 
 
 
0-25 25-40 40-50
1 Etapa 60,714% 25,000% 14,286%
2 Etapa 10,714% 57,143% 32,143%
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25,000% 
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Tabla 12: Escala de Gravedad de Síntomas de Trastorno de Estrés Postraumático 
  PUNTUACION 
OBTENIDA 
    
ESCALA GLOBAL 41,14 17,19 -23,95 
(Rango 0-51) 80,67% 33,70% -47% 
ESCALAS ESPECIFICA       
Re-experimentación 12,09 4,82 -7,27 
(Rango 0-15) 80,60% 32,12% -48% 
Evitación 17,13 7,25 -9,88 
(Rango 0-21) 81,59% 34,52% -47% 
Aumento de la activación 11,92 5,12 -6,80 
(Rango 0-15) 79,44% 34,13% -45% 
        Fuente: Escala de gravedad de síntomas de trastorno de estrés postraumático                                        
Responsable: Santiago J. Dibujes Merizalde 
 
Ilustración 13: Escala de Gravedad de Síntomas de Trastorno de Estrés Postraumático 
        
Fuente: Escala de gravedad de síntomas de trastorno de estrés postraumático                                      
Responsable: Santiago J. Dibujes Merizalde 
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Interpretación: 
Realizando la comparación entre los resultados obtenidos en la primera etapa y los obtenidos en la 
segunda, se puede observar que: existe una disminución del 47,07% en Evitación; un 48,48% en 
Re-experimentación y una disminución del 45,31% en Aumento de la Activación. 
 
ANALISIS Y DISCUSIÓN DE RESULTADOS 
Planteamiento de la hipótesis 
Hi: “Las mujeres recilientes víctimas de violencia sexual superan el Estrés Pos Traumático”. 
Ho: “Las mujeres recilientes víctimas de violencia sexual no superan el Estrés Pos Traumático”. 
Nivel de significación 
Se trabaja con el 5% de error admitido en la investigación psicológica. 
 
Criterio 
Se aprueba la Hi si el valor Kc ˃ -0,479 o Kc ˂ 0,479 porque Kt=0,48. 
Calculo 
Formula de Kendal mide la relación diferencial ya que se trabaja con el antes y el después de los 
valores mediante la siguiente formula: 
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Tabla 13: Cuadro De Comparación De Valores De Resiliencia Entre Primera Y Segunda 
Etapa 
CUADRO DE COMPARACIÓN DE VALORES DE 
RESILIENCIA ENTRE PRIMERA Y SEGUNDA 
ETAPA 
N.INVEST VALOR I VALOR F d 
1 21 27 1 
2 23 28 1 
3 22 33 1 
4 20 25 0 
5 24 27 1 
6 25 42 1 
7 23 41 1 
8 28 36 0 
9 33 39 0 
10 24 38 1 
11 22 25 0 
12 42 45 0 
13 25 37 1 
14 35 43 1 
15 24 33 1 
16 29 42 1 
17 21 24 0 
18 23 28 1 
19 24 35 1 
20 41 45 0 
21 24 31 1 
22 36 39 0 
23 23 29 1 
24 44 46 0 
25 22 35 1 
26 32 42 1 
27 26 38 0 
28 41 46 0 
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TOTAL 17 
Fuente: Escala de Resiliencia / Responsable: Santiago J. Dibujes Merizalde 
 
Tabla 14: Resultados 
RESULTADOS 
1 Mejora 
0 Se Mantiene 
-1 Empeora 
Fuente: Escala de Resiliencia / Responsable: Santiago J. Dibujes Merizalde 
 
Ilustración 14: Grado De Efectividad De La Resiliencia Entre La Primera Y Segunda 
Evolución 
Fuente: Escala de Resiliencia / Responsable: Santiago J. Dibujes Merizalde 
 
  
61% 
39% 
GRADO DE EFECTIVIDAD DE LA 
RESILIENCIA ENTRE LA PRIMERA Y 
SEGUNDA EVALUCIÓN 
MEJORA = 17
SE MANTIENE = 11
EMPEORA = 0
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Formula de Kendal para observación de pacientes en psicología en medicina y odontología. Se 
observa si los pacientes mejoran o empeoran con la tabla 1; 0 y -1. 
   
        
           
 
   
        
             
 
   
    
     
 
        
 
Comparación de la Primera y Segunda Etapa-Escala de Estrés Pos-Traumático 
 
Tabla 15: Comparación de la Primera y Segunda Etapa-Escala de Estrés Pos-Traumático 
  PUNTUACION 
OBTENIDA 
    
ESCALA GLOBAL 41,14 17,19 -23,95 
(Rango 0-51) 80,67% 33,70% -47% 
ESCALAS ESPECIFICA       
Re-experimentación 12,09 4,82 -7,27 
(Rango 0-15) 80,60% 32,12% -48% 
Evitación 17,13 7,25 -9,88 
(Rango 0-21) 81,59% 34,52% -47% 
Aumento de la activación 11,92 5,12 -6,80 
(Rango 0-15) 79,44% 34,13% -45% 
Fuente: Escala de gravedad de síntomas de trastorno de estrés postraumático  Responsable: Santiago J. 
Dibujes Merizalde 
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Ilustración 15: Comparación: Escala Estrés Postraumático 
Fuente: Escala de gravedad de síntomas de trastorno de estrés postraumático Responsable: Santiago J. Dibujes 
Merizalde 
 
Interpretación de Resultados: 
En la etapa final del presente Proyecto de Investigación se aplica la Escala de Estrés Pos-
Traumático a las mujeres que son parte de la muestra y como se puede observar en el gráfico 
ubicado en la parte superior, se ha obtenido la siguiente diferencia en comparación a lo obtenido en 
la primera etapa: Re-experimentación ha disminuido en un 48,48%; Evitación decreció en un 
47,07% y el Aumento de la Activación bajó en un 45,31%. Lo que demuestra que los síntomas de 
Estrés Pos-Traumático en las mujeres que han sido víctimas de violencia sexual han disminuido 
notablemente. 
Decisión: 
En vista de que el valor de Kc=0,158 y se encuentra en la zona de aceptación se comprueba y 
verifica Hi: “Las mujeres recilientes víctimas de violencia sexual superan el Estrés Pos 
Traumático” 
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Ilustración 16: Comprobación estadística de la investigación 
 
    Fuente: Comprobación de la fórmula de Kendal /                                                                                                     
Responsable: Santiago J. Dibujes Merizalde 
 
Cómo puede observarse, la hipótesis Hi, está en lo cierto, basándonos en los datos estadísticos 
propuestos anteriormente. Es notable como las mujeres víctimas de violación sexual, tienden a 
surgir de su trastorno y a mejorar, en el transcurso del desarrollo de las técnicas grupales. En sí, al 
decir que se reprocesa el trauma psíquico con algunos implementos externos, donde los trabajos 
resultaban ser provechosos para las participantes, en el proceso en el cual, iban derribando 
desconfianzas, los significados y significantes producidos por la situación estresante y se 
reestructura las ideas concebidas de malas o nulas, con respecto a la generalización de los 
agresores, a la victimización, a la seguridad, justicia, etc. Formando un eje prometedor que llevan 
nos llevan a decir con gratificación, que no nos hemos equivocado en plantear tal hipótesis. 
Los rangos son adecuados, la movilidad de la estabilidad fluctuante de las comparaciones 
producidas por las constantes evaluaciones a las pacientes, demuestran el restablecimiento de las 
mismas y a su vez, se pueden ver sin problemas en cada imagen presentada, estas son irrefutables, 
así como aquellos porcentajes que emiten el criterio de la eficacia de la técnica grupal, en el cual, el 
sesenta y un porciento de las mismas fueron mejorando y un porcentaje menor se quedó, más por 
cuestiones foráneas, relacionadas con las audiencias y los tiempos en que se dedicaban a la labor 
del grupo de autoayuda. 
63 
CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 
CONCLUSIONES 
Después de haber realizado el Trabajo de Investigación, se puede concluir que: 
 Efectivamente la resiliencia colabora en la superación del Estrés Pos-Traumático en las 
mujeres víctimas de violencia sexual. 
 Los factores que promueven la resiliencia que más influyen en la superación del Pos-
Trauma son los familiares y personales, debido a que éstos engloban las características 
personales e individuales de las víctimas. 
 A pesar de no haber trabajado con Psicoterapia, se pudo notar que la mejoría de las 
pacientes fue notable a raíz de los Talleres Ocupacionales, que fueron planteados con el fin 
de ayudar en la superación del trauma y mejorar el Autoestima de las mujeres que es básico 
para la generación y fortalecimiento de las capacidades resilientes de las víctimas. 
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RECOMENDACIONES 
Después de haber concluido el Trabajo de Investigación se puede recomendar que: 
 Se pudo detectar que existe una variable externa, que viene a ser el proceso 
psicoterapéutico, por lo que se recomienda se trabaje con psicoterapia, sobretodo, familiar 
para fortalecer inicialmente la unión familiar y que esto pueda ser transmitido a la víctima. 
 Se recomienda también realizar un trabajo psicoterapéutico individual que fortalezca y 
desencadene las características personales de las víctimas, que favorecen y fortalecen la 
resiliencia que como se dijo antes es el pilar fundamental para la superación del Estrés Pos 
Traumático. 
 Se recomienda dar continuidad a los Talleres o Terapias Ocupacionales para el 
fortalecimiento, desarrollo y recuperación de las capacidades recilientes individuales y 
grupales, fortaleciendo en sí el espíritu de auto superación para el enriquecimiento y 
reinserción en el ámbito familiar y social 
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ANEXOS 
ANEXO A) PLAN DE INVESTIGACIÓN APROBADO 
 
TÍTULO 
 
“Análisis de los factores que promueven la Resiliencia para favorecer la superación del Estrés 
Postraumático en Mujeres Víctimas de Violencia Sexual” 
 
1. JUSTIFICACIÓN DEL PROBLEMA 
 
Según datos del INEC (Instituto Nacional de Estadísticas y Censo) 2011, 25,7% de mujeres han 
sido víctimas de Violencia Sexual a nivel nacional. Según la misma fuente, el 53% de mujeres que 
han sufrido de esta agresión ha sido propiciada por su pareja sentimental, es decir, esposo o pareja 
sentimental. El 46,5% ha sido agredida sexualmente por otra persona. 
 
La violencia física, psicológica o sexual, en cualquiera de sus expresiones  lacera la integridad 
física y psicológica de una mujer, especialmente la que es ejercida por su pareja o la violencia 
sexual, llegando esta a  estructurarse como un grave problema para la salud pública de nuestro país 
y a su vez fomentando la perdida de los derechos humanos de la mujeres. 
 
Según evaluaciones de la OMS, el siglo XX pasará a la historia como uno de los periodos más 
violentos, es así que en el Ecuador la violencia hacia la mujer se encuentra reflejado en los altos 
índices de incidencia y prevalencia que día a día engrosan las estadísticas de nuestro país.  
 
La agresión sexual hacia la mujer marca severamente a las mujeres, pero la Resiliencia, propia o 
creada, ayuda a la superación del estrés que genera la situación traumática y hace que esta se supere 
y que el autoestima y autoimagen se recuperen más rápidamente en comparación a las mujeres que 
no la han desarrollado. 
 
2. FORMULACIÓN DEL PROBLEMA 
 
Al Programa de Protección a Víctimas y Testigos de la Fiscalía Distrital de Pichincha llegan cada 
vez más casos de mujeres víctimas de violencia sexual, independientemente de quien sea el autor 
de la agresión, se ha observado que las mujeres que presentan mayores grados de Resiliencia 
superan con mayor facilidad el trauma psicológico que la situación crea. 
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Tomando en cuenta a la Resiliencia como la capacidad de superar los problemas y conflictos, por 
más graves que puedan ser, y de ellos poder aumentar el valor y la necesidad de salir adelante y 
generarse un mejor futuro, el autor del presente proyecto de investigación se ha planteado la 
necesidad de analizar cómo esta se ha convertido en un factor sumamente importante para la 
superación del estrés postraumático que genera la violencia sexual en las mujeres.  
 
 
 
3. PREGUNTAS DE INVESTIGACIÓN 
 
 ¿Todas las mujeres recilientes que son víctimas de violencia sexual superan más rápido el 
estrés postraumático? 
 
 ¿La Resiliencia es un factor importante en la superación del estrés postraumático en las 
mujeres víctimas de agresión sexual? 
 
 ¿Se podría desarrollar la Resiliencia en mujeres víctimas de violencia sexual para la 
superación del estrés pos-traumático? 
 
4. OBJETIVOS 
 
5.1 OBJETIVO GENERAL 
 
 Analizar la Resiliencia como un factor favorecedor de la superación del estrés 
postraumático en las mujeres víctimas de violencia sexual. 
 
5.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
 
 Determinar cómo el estrés postraumático se puede superar con mayor facilidad en personas 
que son recilientes. 
 
 Comprender la importancia del desarrollo de la Resiliencia en víctimas de agresión sexual 
para ayudar en la superación del estrés postraumático. 
 
5. DELIMITACIÓN DEL ESPACIO TEMPORAL 
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La presente investigación de realizará en el departamento de Protección de Víctimas y Testigos de 
la Fiscalía Distrital de Pichincha con una duración de un año calendario desde Octubre de 2011 
hasta Octubre de 2012; el trabajo se realizará con mujeres víctimas de violencia sexual que sean 
parte del programa y que hayan asistido a psicoterapia durante por lo menos 6 meses.  
 
6. MARCO TEORICO 
 
La Resiliencia es un conjunto de habilidades que permiten a la persona afrontar adecuadamente 
situaciones estresantes; estas habilidades pueden ser innatas o adquiridas y su presencia reduce la 
vulnerabilidad frente acciones riesgosas y en caso de experimentarlas ayuda a superarlas 
rápidamente y hace que la situación estresante no sea tan dolorosa. 
 
En sí, la Resiliencia es la capacidad, innata o adquirida, que poseen las personas para afrontar 
positivamente las circunstancias adversas que se les puedan presentar, y como de estas situaciones, 
por más traumáticas que puedan ser, logren adquirir fortalezas que les lleve a mejorar su vida. 
 
La violencia es toda agresión física o psicológica que lacere la integridad de las personas; la 
violencia sexual es una de las formas de agresión más frecuente y denigrantes que conlleva desde 
negar las necesidades sexoafectivas, hasta inducir a la realización de actividades sexuales no 
deseadas o a la violación. La presente investigación se centrará en la violencia sexual como un acto 
que conlleva a la realización obligada de actividades sexuales no consentidas por una de las partes 
de la pareja o a la violación. Además, atenta contra los derechos más básicos de las personas. 
 
Por lo antes descrito, la presente investigación busca analizar como la Resiliencia ayuda a afrontar 
y superar el estrés postraumático que se genera en las mujeres víctimas de violencia sexual a pesar 
de, lo que como mujeres agredidas sienten, no únicamente por el acto que atenta su integridad, sino 
también por la presión social y familiar que se genera después de la agresión. 
 
7. POSICIONAMIENTO TEÓRICO 
 
La presente investigación se centrará en la corriente cognitivo-conductual que se sustenta en el 
paradigma del principio de mediación cognitiva, en el que se determina que la acción (conducta) 
ante una situación está mediada por el proceso se significación de cada persona que se relaciona a 
los objetivos, metas de cada persona. 
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Esta corriente psicológica nace de la influencia que recibe de la Terapia Racional Emotiva 
Conductual creada por Albert Ellis en 1956, de la Terapia Cognitiva propuesta por el Dr. Aaron T. 
Beck en 1962 y los nuevos desarrollos como la Terapia de los Esquemas de Jeffrey Young.  
 
Actualmente el enfoque cognitivo conductual ha ganado gran terreno debido a la eficacia que se ha 
demostrado al aplicarla en trastornos como ansiedad, depresión, angustia, etc., así como en la 
superación de diversos problemas como la violencia, ira, entre otros. 
 
8. PLAN ANALÍTICO 
 
A. PRELIMINARES 
AGRADECIMIENTO 
DEDICATORIA 
DECLARATORIA  DE ORIGINALIDAD 
AUTORIZACIÓN DE LA AUTORÍA INTELECTUAL 
RESUMEN DOCUMENTAL 
DOCUMENTAL SUMMARY 
TABLA DE CONTENIDOS 
CUADRO DE TABLAS 
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B. INFORME DEL TRABAJO DE TITULACIÓN 
INTRODUCCIÓN 
PLANTAMIENTO DEL PROBLEMA 
PREGUNTAS DE INVESTIGACIÓN 
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OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
JUSTIFICACIÓN E IMPORTANCIA 
MARCO TEÓRICO 
CAPITULO I 
1. VIOLENCIA SEXUAL 
73 
1.1 ASPECTOS SOBRE LAVIOLENCIA 
1.2 VIOLENCIA Y SALUD MENTAL 
1.3 VIOLENCIA SEXUAL 
1.4 LA VÍCTIMA 
1.5 EL DAÑO PSÍQUICO. 
1.6 EVALUACIÓN A LA VÍCTIMA. 
1.7 SECUELAS PSICOLÓGICAS EN LAS VÍCTIMAS DE DELITOSVIOLENTOS. 
CAPITULO II 
2. ESTRÉS POSTRAUMÁTICO 
2.1 EL TRAUMA PSÍQUICO 
2.2 EL TRAUMA Y EL POSTRAUMA 
2.3 VALORACIÓN DEL TRAUMA Y SUS FACTORES DE RIESGO. 
CAPÍTULO III 
3. RESILIENCIA. 
3.1 HACIA UNA DEFINICIÓN 
3.5 DIMENSIONES 
3.3 ABUSO SEXUAL: RESIGNIFICACIÓN CONFIANZA Y ACCIÓN RESILIENCIA 
1.4 FAVORECER LA RESILIENCIA Y LA SUPERACIÓN DEL POSTRAUMA 
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3.5 CONTEXTOS PARA EL DESARROLLO DE LA RESILIENCIA 
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Calculo 
Decisión: 
CONCLUSIONES 
RECOMENDACIONES 
C. REFERENCIAS BIBLIOGRÁFICAS 
TANGIBLES 
VIRTUALES 
Anexo a) PLAN DE INVESTIGACIÓN APROBADO 
Anexo b) GLOSARIO DE TÉRMINOS 
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9. REFERENCIAS BIBLIOGRÁFICAS DE LA FUNDAMENTACIÓN TEÓRICA 
 
 
10. ENFOQUE DE LA INVESTIGACIÓN: 
 
La presente investigación tendrá un enfoque cualitativo pues se busca determinar como la 
Resiliencia es una característica eficaz en la superación del estrés postraumático en las víctimas de 
violencia sexual. 
 
11. TIPO DE INVESTIGACIÓN 
 
El tipo de investigación mixta por trabajar con valores cuantitativos y cualitativos. 
 
12.  FORMULACIÓN DE HIPÓTESIS 
 
13.1 PLANTEAMIENTO DE HIPÓTESIS 
 
H1: Las mujeres recilientes víctimas de violencia sexual superan el Estrés Pos Traumático 
 
HO: Las mujeres recilientes víctimas de violencia sexual no superan el Estrés Pos Traumático  
 
13.2 IDENTIFICACIÓN DE VARIABLES 
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VARIABLE DEPENDIENTE: 
 
- Estrés pos-traumático en mujeres víctimas de violencia sexual 
 
VARIABLE INDEPENDIENTE: 
 
- Factores que promueven la resiliencia 
 
 
13.2 CONSTRUCCIÓN DE INDICADORES Y MEDIDAS 
 
 
 
H1 
¿Las mujeres recilientes víctimas de violencia sexual superan el Estrés Pos 
Traumático? 
VARIABLES INDICADORES MEDIDAS INSTRUMENTOS TÉCNICAS 
DEPENDIENTE 
Estrés pos-
traumático en 
mujeres víctimas de 
violencia sexual 
Reexperimentación 
 
Evitación 
 
Aumento de la 
Activación 
Agudo 
 
Crónico 
 
Con inicio 
demorado 
Escala de gravedad 
de síntomas de estrés 
postraumático 
Encuesta 
INDEPENDIENTE 
Factores que 
promueven la 
resiliencia 
Autoconocimiento y 
recursos internos. 
Autoregulación 
Gestión del Estrés 
Responsabilidad 
Identidad-Autoestima 
Recursos externos 
Equilibrio vital: 
personal o laboral 
Generatividad 
Red familiar y social 
Coherencia y 
motivación trscendente 
Puntuación 
alta 
 
Puntuación 
media 
 
Puntuación 
elevada 
Escala de Resiliencia Encuesta 
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13. DISEÑO DE LA INVESTIGACIÓN 
 
14.1 Diseño cualitativo 
 
- Investigación de campo, porque se realiza la investigación en el medio donde se 
desarrollan las pacientes. 
- Descriptiva pues sebusca estudiar y determinar la consecuencia que puede ocasionar una 
variable sobre otra. 
 
14. DESCRIPCIÓN DEL PROCEDIMIENTO METODOLÓGICO 
 
15.1 Población y muestra 
 
Población: La población se determinará acorde a la cantidad de mujeres víctimas de violencia 
sexual  que forman parte del Programa de Protección de Víctimas y Testigos de la Fiscalía Distrital 
del Pichincha. 
 
Muestra: Se trabajó con todas la población por ser pequeña. 
 
15.1.1 CARACTERÍSTICAS DE LA POBLACIÓN O MUESTRA 
 
 Mujeres víctimas de violencia Sexual.  
 Que pertenezcan al Programa de Protección a Víctimas y Testigos de la Fiscalía Distrital 
de Pichincha. 
 En el periodo comprendido entre Octubre del 2011 a Octubre del 2012. 
 
15. MÉTODOS, TÉCNICAS E INSTRUMENTOS 
 
- Método científico. 
 
- Método psicométrico.  
 
- Método estadístico. 
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- Uso de reactivos psicológicos: Escala de Gravedad de Síntomas del Trastorno de 
Estrés Postraumático y Escala de Resiliencia. 
 
17.  FASES DE LA INVESTIGACIÓN DE CAMPO: 
 
17.1 FASE INICIAL: 
 
 Revisión bibliográfica que ayude en la determinación del tema a investigar. 
 
 Realización del Plan del Proyecto de Investigación. 
 
 Correcciones del Plan del Proyecto de Investigación. 
 
 Aprobación del Plan del Proyecto de Investigación en la Facultad de Ciencias Psicológicas 
de la Universidad Central del Ecuador y en la Fiscalía Distrital de Pichincha. 
 
17.2 FASE MEDIA: 
 
 Selección de la muestra que será parte de la investigación mediante las características de 
inclusión. 
 
 Aplicación de reactivos psicológicos para comprobar las hipótesis. 
 
 Procesamiento de los datos obtenidos después de la aplicación de los reactivos psicológicos 
 
17.3 FASE FINAL: 
 
 Análisis de los resultados obtenidos. 
 
 Comprobación de las hipótesis planteadas conforme a los resultados obtenidos. 
 
 Realización del informe final. 
 
 Entrega del informe final. 
 
18. PLAN DE ANALISIS DE LOS RESULTADOS: 
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 Determinar cómo el estrés postraumático se puede superar con mayor facilidad en personas 
que son recilientes. 
 
Resultados que se esperan: 
 
 Las personas recilientes superan con mayor facilidad el estrés postraumático que surge de 
la violencia sexual. 
 
 Entender la importancia del desarrollo de la Resiliencia en víctimas de agresión sexual para 
ayudar en la superación del estrés postraumático. 
 
Resultados que se esperan: 
 
 La Resiliencia constituye un factor importante en la superación del estrés postraumático en 
mujeres víctimas de violencia sexual. 
 
 La Resiliencia se puede desarrollar y fortalecer mediante terapia cognitivo-conductual. 
 
19.  RESPONSABLES 
 
 Estudiante investigador:  Santiago Javier Dibujes Merizalde 
 Supervisor:    Dra. Guadalupe Flores 
 
20. RECURSOS 
 
20.1 MATERIALES 
 
 Insumos de oficina 
 Baterías psicológicas 
 Bibliografía (copias y libros) 
 
20.2 TECNOLÓGICOS 
 
 Internet 
 Laptop 
 
20.3. ECONÓMICOS 
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ARTICULO CANTIDAD 
VALOR 
UNITARIO 
VALOR 
TOTAL 
RESPONSABLE 
Transporte 240 $1.00 $240 Autor 
Implementos de 
oficina 
  $ 300 Autor 
Copias de 
reactivos 
Psicológicos 
500 0.02 $ 6 Autor 
Material 
bibliográfico 
  $ 50 Autor 
Copias de textos 600 $0.02 $ 10 Autor 
Internet 240 $ 0.60 $ 240 Autor 
SUBTOTAL $ 846  
Varios e 
imprevistos 
% 20 $ 169  
TOTAL $ 1015 Autor 
 
El proyecto de investigación será autofinanciado. 
 
21.  CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 
 
Actividades 
O
ct
. 
N
o
v
. 
D
ic
. 
E
n
e.
 
F
eb
. 
M
a
r.
 
A
b
r.
 
M
a
y
. 
J
u
n
. 
J
u
l.
 
A
g
. 
S
ep
. 
O
ct
. 
1 Inicio de las Actividades X             
2 
Planteamiento del problema 
a investigar 
X X            
3 
Realización del plan del 
proyecto de investigación 
 X X           
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4 
Corrección del plan del 
proyecto de investigación 
 X X           
5 
Entrega y aprobación del 
plan del proyecto de 
investigación  
  X           
6 Investigación bibliográfica X X X X X X X X X X X X  
7 Selección de la muestra   X X X         
8 
Aplicación de reactivos 
psicológicos 
   X X X X       
9 Análisis estadísticos      X X X X X    
10 
Preparación del informe 
final 
          X X  
11 
Corrección del informe 
final 
          X X  
12  Entrega del informe final             X 
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ANEXO B) GLOSARIO DE TÉRMINOS 
 
Alienación: Enajenación,  
 
Emotivo: Relacionado con las emociones, produce emoción, o se emociona fácilmente. 
Empero: Pero, sin embargo. 
Incidencia: Influencia del número de casos en la estadística. 
Máxime:Con más motivo o más razón; principalmente 
OMS: Organización Mundial de la Salud 
Parental: Hace referencia a uno o ambos progenitores. 
 
Perturbaciones: Trastorno de las capacidades o facultades psíquicas o mentales. 
 
PTSD: Siglas en inglés de TEPT, Trastorno de Estrés Postraumático. 
Transgresión: Violación de un precepto, de una ley o de un estatuto. Invasión del espacio personal 
que ocasiona malestar. 
 
Turbaciones: Confusión, desconcierto. 
 
Victimología:Disciplina criminológica que estudia el papel que la víctima desempeña con relación 
al delito y las consecuencias que el delito ocasiona en las víctimas. 
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ANEXO C) INSTRUMENTOS 
Escala de resiliencia 
 
Esta escala evalúa en diez dimensiones la resiliencia como capacidad de afrontamiento personal ante la 
adversidad para evitar que situaciones amenazantes deterioren el funcionamiento biopsicosocial.  
 
Anote Verdadero o Falso en cada una de las frases siguientes, haciendo una valoración honesta 
personal, evitando confundir la realidad con lo que le gustaría ser:  
 
PREGUNTAS VERDADERO FALSO 
1.       Habitualmente soy optimista. Considero que las dificultades son 
retos temporales, espero superarlos y creo que las cosas saldrán bien     
2.      En un momento de crisis o situación caótica, me tranquilizo y me 
centro en las acciones útiles que puedo emprender      
3.       Me siento seguro en el entorno en que vivo y trabajo  
    
4.      Soy capaz de dar mi opinión aunque ésta no coincida con las 
personas de las que dependo      
5.       Puedo delegar con confianza en otros sin sentir la necesidad de 
seguir controlando y comprobar si lo que hacen es lo correcto      
6.      Le inquieta el futuro y se acuerda más de lo negativo que de lo 
positivo      
7.       Habitualmente me esfuerzo por lograr mis objetivos y me siento 
contento pensando que lo estoy logrando      
8.      En mi trabajo puedo tolerar niveles elevados de incertidumbre y 
ambigüedad sin que me afecten al rendimiento      
9.      Me adapto rápidamente a las novedades sorteando los reveses y 
dificultades sin que me suponga malestar psicológico      
10.   Tengo la costumbre de aprender de mis aciertos y errores sabiendo 
que no siempre, ni todo, tiene que salirme bien      
11.   Soy una persona con buen auto-concepto y seguro de mí mismo  
    
84 
12.   Pienso que, en general, tengo una vida satisfactoria y me siento 
feliz      
13.   Soy responsable y tengo voluntad para llevar hasta el final los 
proyectos superando las dificultades o el poco reconocimiento      
14.   Puedo decir con datos que soy un modelo positivo para otros  
    
15.   Puedo cambiar de opinión cuando lo veo razonable y no pienso 
que actuar así vulnera mi reputación      
16.   Cuando siento soledad o incomprensión, puedo racionalizar ese 
sentimiento para que no me afecte en la conducta      
17.    Pienso que mi familia siempre me apoya  
    
18.   Soy capaz de recuperarme emocionalmente de las pérdidas y las 
adversidades en un corto plazo      
19.   Soy capaz de sonreír aunque tenga el alma dolorida  
    
20.  Soy creativo y me gusta intentar nuevas maneras de hacer las cosas  
    
21.   Con frecuencia me siento inquieto, impaciente y tenso, con 
dificultad para poder descansar y disfrutar pensando en el trabajo 
pendiente      
22.  Procuro resolver los problemas pensando de manera analítica, 
creativa y práctica y no espero que el tiempo arregle los conflictos      
23.   Soy bueno haciendo que las cosas funcionen bien y a menudo me 
piden que lidere grupos y proyectos      
24.  Me invade la incertidumbre ante los cambios y me siento incómodo 
hasta que compruebo resultados positivos      
25.   He observado que con frecuencia me dejo invadir por el ambiente 
y las personas que me rodean incluso rechazando lo que realmente 
deseo      
26.  Prefiero trabajar sin una descripción escrita de mis tareas. Soy más 
eficaz cuando tengo libertad para hacer lo que creo mejor en cada 
situación      
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27.   Tengo buen humor y sé reírme el primero de mí mismo, cuando 
me encuentro en una situación ridícula sabiendo quitar la tensión      
28.  Soy capaz de tomar decisiones y contagio seguridad en los demás  
    
29.  Siento que no tengo personas de confianza a quien recurrir en caso 
de problemas      
30.   Procuro escuchar, observando a los demás con empatía para saber 
conciliar los objetivos míos y los del otro      
31.   Me siento cómodo con distintos tipos de personas y no tiendo a 
prejuzgar las intenciones o sus apariencias      
32.   Aguanto bien los momentos duros, planteándomelos como un reto  
    
33.   Soy capaz de trabajar solo pero me integro con facilidad en un 
grupo de colaboradores implicándolos en el proyecto      
34.   Me gusta apoyar a otros que tienen problemas  
    
35.   Soy capaz de ser eficaz en mi trabajo aunque esté bajo mucha 
presión      
36.   Me he hecho más fuerte y he mejorado a partir de experiencias 
difíciles      
37.    Hay veces que persigo el éxito personal por encima de los 
sentimientos de otras personas      
38.   Soy constante en buscar el equilibrio personal, familiar y laboral  
    
39.   En el trabajo me gusta establecer relaciones de amistad con 
compañeros y dedico tiempo a conocer sus circunstancias personales      
40.  Si pudiera cambiaría muchas cosas de mi mismo  
    
41.   Cuando alguien critica mi trabajo no tolero la frustración que me 
produce      
42.  Soy capaz de aguantar m i necesidad de desahogo si considero que 
ese no es el momento oportuno de hacerlo      
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43.   Tengo amigos con los que puedo hablar y expresar mis 
sentimientos pidiéndoles ayuda cuando lo necesito      
44.  Cumplo siempre lo que prometo y no me dejo llevar con frecuencia 
por los impulsos del momento aunque me desvíen de mi objetivo 
primero      
45.   He transformado la desgracia en buena suerte y he sabido sacar 
partido de las malas experiencias      
46.  Le cuesta enfrentarse a las consecuencias que en el futuro pueda 
tener su decisión actual      
47.   Se siente más capaz de hacer un gran esfuerzo un día que pequeños 
esfuerzos a diario      
48.  Sabe responder sin agresividad cuando alguien ironiza o hace 
bromas sobre usted      
49.  Cuando algo sale mal me vence la tendencia de dar vueltas y buscar 
culpables en vez de resolver el problema cuanto antes      
50.   Frecuentemente siente que le falta tiempo y genera ansiedad por la 
tendencia a la procrastinación     
Puntuación total: …………  
Puntaje máximo: 50 puntos.  
Puntaje mínimo: 20 puntos.  
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Corrección:  
Puntuación baja: una puntuación inferior a 25 indica que probablemente considera la vida una 
lucha, y usted lo sabe. No maneja demasiado bien la presión. No aprende nada útil de las malas 
experiencias. Se siente herido cuando alguien le critica. A veces se siente desamparado y 
desesperanzado.  
Si estas frases se adecuan a usted, pregúntese honradamente si le gustaría aprender a manejar mejor 
las dificultades. Si su respuesta es afirmativa, una buena manera de empezar consiste en desarrollar 
habilidades para resistir. Déjese ayudar, que le animen y le guíen. El hecho de que se encuentre 
motivado para mejorar la resiliencia es signo positivo.  
Puntuaciones intermedias: En las autoevaluaciones, si se responde con honradez, es más frecuente 
que las personas se infravaloren a que se sobrevaloren. Por lo que si su puntuación está en ese 
promedio, tenemos que descubrir la validez de su puntuación. Si ha estado de acuerdo con 
bastantes frases, (teniendo en cuenta el enfoque negativo de algunas) y su puntación se sitúa entre 
25 y 40 puntos, significa que está en el promedio, pero si pone en práctica las habilidades expuestas 
tendrá más resiliencia cada día, pudiendo lidiar mejor con las adversidades de la vida.  
Puntuación elevada: Si ha puntuado alto en la mayoría de las frases, tendrá una puntuación 
superior a 40 puntos. Esto significa que su resiliencia está por encima de la media y sabe que es 
bueno para sortear las adversidades de la vida. Las personas aprenden de modelos de la vida real y 
en el tema del desarrollo de la resiliencia está comprobado que es necesario tener un vínculo como 
referente seguro. Usted podría ser ese punto de apoyo para que otros desarrollen la confianza en si 
mismos y la capacidad de afrontar la adversidad. Podría considerar si se sentiría cómodo 
asumiendo ese rol y poniéndose a disposición de otras personas.  
 
 
DIMENSIONES  
D1 “AUTOCONOCIMIENTO Y RECURSOS INTERNOS” (Ítems que se refieren a las 
características estructurales del sujeto. Conocer las propias fortalezas y áreas vulnerables nos ayuda 
a saber nuestros límites, sentir la necesidad de apoyo, desarrollar la empatía y mejorar las 
relaciones interpersonales: 1, 9, 24, 26, 32)  
 
D2 “AUTOREGULACIÓN” (Ítems que se refieren al control emocional, incluyendo tolerancia a 
la frustración y gestión de conflictos. Capacidad para filtrar estímulos internos y exteriores que 
distorsionan la realidad con errores cognitivos e invaden de forma irracional o negativa el campo 
afectivo emocional: 8, 19, 35, 42, 48)  
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D3 “GESTIÓN DEL ESTRÉS” (Ítems que se refieren a la capacidad de manejar la adversidad sin 
incertidumbres ni miedos. Es el resultado de una serie de habilidades que incluyen capacidad de 
adaptación y flexibilidad para vivir positivamente y afrontar satisfactoriamente las contrariedades, 
cambios y desafíos: 2, 6, 10, 15, 21) 
D4 “RESPONSABILIDAD” (Items que se refieren a la capacidad para sentirse motivado y capaz 
de acometer y resolver. Modula las reacciones ante el éxito y tras el fracaso. Se apoya en fuertes 
convicciones y valores: 4, 7, 13, 49, 50)  
 
D5 “IDENTIDAD ‐ AUTOESTIMA” (Items que se refieren a las fortalezas personales y 
condiciones internas derivadas de tener un código moral y ético que oriente nuestras acciones: 11, 
20, 27, 40, 41F)  
 
D6 “RECURSOS EXTERNOS” (Items que se refieren a características interaccionales que el 
sujeto establece con relaciones estables de su entorno: expresar emociones positivas, desarrollar un 
optimismo realista que se focalice en ver la parte positiva en cualquier conflicto, enfocarse en la 
meta como algo posible y planificar lo que falta para conseguirlo, añadiendo algo de diversión y 
sentido del humor para saber desdramatizar: 5,18, 28, 38, 39).  
 
D7 “EQUILIBRIO VITAL: PERSONAL Y PROFESIONAL” (Items que se refieren a la 
capacidad para no polarizarse en extremos y saber desconectar. Crear espacios personales, 
familiares y sociales con flexibilidad. Incluye cuidados básicos, alimentación sana, descanso 
suficiente, horas de sueño, relajación y ejercicio físico‐ para que no mermen las fuerzas naturales: 
12, 16, 25, 31, 36)  
D8 “GENERATIVIDAD” (Items que se refieren a las habilidades para relacionarse y resolver 
problemas. Manejo de la adversidad buscando proactivamente soluciones. Las personas resilientes 
tienen la capacidad natural de afrontar estos desafíos de forma positiva, y la habilidad para, en el 
manejo de conflictos, aceptar los logros parciales sabiendo ceder para después recuperar el terreno 
perdido, sin dejar de desear la meta, pero manteniendo una actitud colaboradora de ganar‐ganar en 
cualquier negociación: 22, 23, 30, 33, 45)  
 
D9 “RED FAMILIAR Y SOCIAL” (Items que se refieren al apoyo percibido de otros y a la 
posibilidad de generar recursos en red. La figura de apoyo es imprescindible para el desarrollo de la 
personalidad desde edades tempranas y es un factor clave en la seguridad personal y sana 
autoestima. Generar confianza y mantener buenas relaciones es imprescindible en el desarrollo de 
la resiliencia. Mantener red familiar y/o apoyo social: 3, 17, 29, 34, 43)  
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D10 “COHERENCIA Y MOTIVACIÓN TRANSCENDENTE” (Items que se refieren no solo a 
mantener una apariencia externa sino saberse sujeto y dueño de una conducta honesta. Se basa en la 
búsqueda del sentido de la vida y mantener la convicción de que su vida tiene un sentido 
transcendente y válido en sí mismo: 14, 37, 44, 46, 47) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
90 
ESCALA DE GRAVEDAD DE SINTOMAS DE TRASTORNO DE ESTRÉS 
POSTRAUMATICO 
NOMBRE: _____________________________ N°:______________________ 
EDAD: ________________________________ FECHA:__________________ 
Colóquese en cada frase la puntuación de 0 a 3 según la frecuencia e intensidad del síntoma. 
 0: NADA 
 1: UNA VEZ POR SEMANA O MENOS / POCO 
 2: DE 2 A 4 VECES POR SEMANA / BASTANTE 
 3: 5 O MAS VECES POR SEMANA / MUCHO 
SUCESO TRAUMATICO: _______________________________________________________ 
¿Cuánto tiempo hace que ocurrió (meses/años)?:__________________________________ 
¿Desde cuándo experimenta el malestar?:________________________________________ 
 
REEXPERIMENTACION 
Pregunta Puntuación 
1.       ¿Tiene recuerdos desagradables y recurrentes del suceso, incluyendo 
imágenes, pensamientos o percepciones?   
2.       ¿Tiene sueños desagradables y repetitivos sobre el suceso? 
  
3.       ¿Realiza conductas o experimenta sentimientos que aparecen como si el 
suceso estuviera ocurriendo de nuevo?   
4.       ¿Sufre un malestar psicológico intenso al exponer a estímulos internos o 
externos que simbolizan o recuerdan algún aspecto del suceso?   
5.       ¿Experimenta una reactividad fisiológica al exponerse a estímulos 
internos o externos que simbolizan o recuerdan algún aspecto del suceso?   
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PUNTUACION DEL SINTOMAS DE REEXPERIMENTACION: ________ 
(Rango 0-15) 
 
EVITACION 
Pregunta Puntuación 
1.      ¿Se ve obligado a realizar esfuerzos para ahuyentar pensamientos, 
sentimientos o conversación asociados al suceso?   
2.      ¿Tiene que esforzarse para evitar actividades, lugares o personas que 
evocan el recuerdo del suceso?   
3.      ¿Se siente incapaz de recordar alguno de los aspectos importantes del 
suceso?   
4.      ¿Observa una disminución marcada del interés por las cosas o de la 
participación en actividades significativas?   
5.      ¿Experimenta una sensación de distanciamiento o de extrañeza respecto 
a los demás?   
6.      ¿Se siente limitado en la capacidad afectiva (por ejemplo, incapaz de 
enamorarse)?   
7.      ¿Nota que los planes o esperanzas del futuro han cambiado 
negativamente como consecuencia del suceso (por ejemplo, realizar una 
carrera, casarse, tener hijos, etc.)?   
 
PUNTUACION DE SINTOMAS DE EVITACION: __________ 
(Rango 0-21) 
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AUMENTO DE LA ACTIVACION 
Pregunta Puntuación 
1.      ¿Se siente con dificultad para conciliar o mantener el sueño? 
  
2.      ¿Está irritable o tiene explosiones de ira? 
  
3.      ¿Tiene dificultades de concentración? 
  
4.      ¿Está usted excesivamente alerta (por ejemplo, se para de forma súbita 
para ver quien está a su alrededor, etc.) desde el suceso?   
5.      ¿Se sobresalta o se alarma más fácilmente desde el suceso? 
  
 
PUNTUACION DE SINTOMAS DE ACTIVACION: __________ 
(Rango 0-15) 
 
PUNTUACION TOTAL DE LA GRAVEDAD DEL TRASTORNO DE ESTRÉS 
POSTRAUMATICO:_________ 
(Rango 0-51) 
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Escala complementaria 
Manifestaciones somáticas de la ansiedad en relación con el suceso 
Pregunta Puntuación 
         Respiración entrecortada (Disnea) o sensación de ahogo   
         Dolores de cabeza   
         Palpitaciones o ritmo cardiaco acelerado (Taquicardia)   
         Dolor o malestar de inestabilidad o desmayo   
         Nauseas o malestar abdominal   
         Sensación de extrañeza respecto a uno mismo o de irrealidad   
         Entumecimiento o sensación de cosquilleo (Parestesias)   
         Sofocos y escalofríos   
         Temblores o estremecimientos   
         Miedo a morir   
         Miedo a volverse loco o a perder el control   
 
Puntuación especifica de  las manifestaciones somáticas de la ansiedad: ___________ 
(Rango 0-39) 
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Trastorno de estrés postraumático 
Se requiere la presencia de 1 síntomas en el aparato de re-experimentación; de 3, en el de evitación, 
y de 2 en el de aumento de activación. 
 
Si 
        Agudo (1-3 meses) 
        Crónico (mayor a 3 meses) 
        Con inicio demorado 
No  
 
Gravedad del trastorno de estrés postraumático 
 PUNTO DE CORTE PUNTUACION OBTENIDA 
ESCALA GLOBAL 
(Rango 0-51) 
15 
 
ESCALAS ESPECIFICA   
Re-experimentación 
(Rango 0-15) 
 
Evitación 
(Rango 0-21) 
 
Aumento de la activación 
(Rango 0-15) 
5 
 
 
6 
 
 
4 
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